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Ein Fall von diffusem Myom mit beginnendem 
Karzinom in der hyperplastischen Uterusschleimhaut. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 


Dr. V. Doca. 
Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Während ich die Bearbeituug eines großen Materials zur Kennt- 
nis des Einflusses des Myoms zu der Genese des Karzinoms des 
Uterus, und namentlich der Uterusschleimhaut vorgenommen habe 
und darüber in nächster Zeit in dieser Zeitschrift berichten werde, 
ist mir im Laufe dieser Untersuchungen der folgende Fall aufge- 
fallen, welcher von verschiedenen Standpunkten aus ein besonderes 
Interesse haben dürfte. 

Die Patientin, Frau L., steht im 45. Lebensjahre und hat drei reife 
lebende Kinder geboren. Die Menstruation trat profus, aber regelmäßig 
auf. In der letzten Zeit stellten sich bei der Patientin sehr starke 
Blutungen ein, welche sie derartig geschwächt hatten, daß sie sich in 
ärztliche Behandlung begeben mußte. Bevor jedoch zu einem operativen 
Eingriffe geschritten werden konnte, mußte man, dem sehr geschwächten 
Zustande der Patientin Rechnung tragend, erst 10 Tage vergehen lassen. 
Nun wurde dieselbe, am 1. März 1905, in die Klinik aufgenommen und 
am folgenden Tage die Operation ausgeführt. 

Laparotomie in der Mittellinie. Herausziehen des mannsfaustgroßen 
Uterus. Linkes Ovarium in eine gänseeigroße Cyste umgewandelt. Das 
rechte enthält eine Cyste von Taubeneigröße. 

Links Ligatur durch das Ligamentum 'infundibulo-pelvicum. Rechts 
an der Uteruskante durch die Tube. Danach Amputatio supravaginalis 
mit Zurücklassung des rechten Ovariums. Die Cyste wird durch Punktion 
entleert. Durch den amputierten Stumpf vier Katgutknopfnühte. Retro 


peritoneale Stichversorgung durch fortlaufende peritoneale Katgutnaht. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 1 


SÉ 
I 


Lang 


n , 
"m 

A 
TUO 
wr rk 


obemisvra 


] HA 
LA: AL 


sem | 


EA - ke RR on 
EM 1 EN SS Ay. > 
e von. die 
d ; st 
ER a véi > mm. TE 
TY ZE AU T 
u "a ^g 5 ax 


LM 


y WU 
NN TS 
«t? fq UN EON. Gë e - 3 
AAA eeh Se en 
Hus Musk Masern 
À 3 Ee ? NW [AL 
j A to Mi. € e T | 








" 
- e 
Ab 
e 
4 
- » | 





Ein Fall von diffusem Myom mit beginnendem Karzinom etc. 3 


derselben sind mit blutig-schleimiger Flüssigkeit angefüllt. Diese 
Räume dehnen sich in ihrer Vielgestaltigkeit bis in die Gegend der 
Tubenecken aus, woselbst sie sich mehr und mehr verdichten und 
gleichförmiger werden, so daß ihr Aussehen dem eines großmaschi- 
gen Siebes gleicht. Die Tubenostien sind bedeutend verbreitert. 
Die linken Adnexe sind mit entfernt. Die Tube ist verdickt und 
durchgängig. Das Ovarium hat sich in eine gänseeigroße Cyste 
verändert und ist mit klarer Flüssigkeit angefüllt. 

Die mikroskopische Untersuchung habe ich, da mich dieser 
Fall besonders interessierte, sehr sorgfältig vorgenommen und aus- 
geführt. Von dem Präparat, welches in Zenkerscher Flüssigkeit 
fixiert worden ist, habe ich eine Anzahl Blöcke angefertigt und in 
Celloidin eingebettet. Mehrere derselben habe ich in Serienschnitte 
zerlegt, von denen einige mit Hämatoxylin-Oesin, andere mit Bendas 
Eisenhämatoxylin gefärbt und mit van Gieson überfärbt wurden. 

Die mikroskopisch untersuchten Schnitte, welche der vorderen 
und hinteren Wand angehören, lassen erkennen, daß das Muskel- 
gewebe sich dem Bindegewebe gegenüber verschieden verhält. Hier- 
bei fällt sofort an einigen Stellen die normale Struktur eines Myoms 
auf, und zwar durch die in gleichmäßigen Abständen voneinander 
stehenden Längsstränge, welche durch querlaufende Fasern mit- 
einander verbunden sind; zwischen den Lücken dieser Querfasern 
finden sich wieder quergeschnittene Fasern vor. Diese sind senk- 
recht aufgebaut. Das im allgemeinen zarte Bindegewebe trennt die 
zu Bündeln angeordneten Muskelfasern in ungleichmäßiger Form 
voneinander. An anderen Stellen hingegen sind die Muskelfasern 
besonders kräftig ausgebildet und zu sehr großen Bündeln zusammen- 
gedreht, fast wie gedrehtes Frauenhaar. Diese Bündel verlaufen 
in Längsrichtung und sind von denen, welche quer verlaufen und 
von derselben Größe sind, durch zarte, längsgestreifte Bindegewebs- 
fasern geschieden. 

Durch Bendas Eisenhämatoxylin treten die Kerne sehr deut- 
lich hervor, und zwar bei den Längsfasern in welliger Form, bei 
den Querfasern sind sie besonders gut sichtbar. In das Gewebe 
sind sehr viele Gefäße von verschiedener Größe eingestreut. Diese 
Gefäße sind von Bindegewebe eingeschlossen und haben ihren Sitz 
vornehmlich an solchen Stellen, wo sich dasselbe verdickt. Neben 
sehr großen Gefäßen finden sich auch ganz kleine vor; sie sind alle 
dickwandig und klaffen auseinander. Die kleinen Gefäße sind am 
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H V. Doca. 


embryonale Gewebe sind durch ein Bindegewebe von neuer Formation 
geschaffen, welches seine Entstehung in einer leukozytären Infiltration 
hat. Die Schleimhaut, das Parenchym und das Peritoneum sind von 
der Infektion mit ergriffen. 

Die chronische Form der parenchymatösen Metritis wird von 
Finn!) folgendermaßen beschrieben: 

1. In der chronischen parenchymatósen Metritis zeigt der Ver- 
lauf der Fasern sowohl als auch der der Muskelbündel keine Ver- 
änderung; 

2. die Muskelbündel leiden keine qualitative Veränderung und 
keine fettige Degeneration ; 

3. sie sind in ihrem Volumen vergrößert; 

4. ihre Zahl ist konstant vergrößert; 

9. die Menge des Bindegewebes ist in den letzten Stadien der 
Krankheit verhältnismäßig gering, zuweilen sogar sehr gering; 

6. die Uterushypertrophie stammt von der muskulüren Hyper- 
plasie, das Bindegewebe ist wenig daran beteiligt. 

Andere Autoren, wie Rokitanski und Kiwisch, behaupten 
fest, daß die Hypertrophie des Parenchyms durch das Bindegewebe 
gebildet wird. Auf dieser Basis glaubt Gallard, daß die Muskel- 
fasern durch das überwuchernde Bindegewebe an Ausdehnungsfähig- 
keit verlieren, und Nöggerath nennt die parenchymatöse Metritis: 
Metritis interstitialis diffusa. 

Eine noch andere Form des hypertrophischen Uterus ist die 
sogenannte Sclerosis uterina, welche von Richelot?) angegeben 
ist. Diese Uterussklerose charakterisiert sich durch eine starke Ver- 
größerung des Uterus, welche oft von der bypertrophischen supra- 
vaginalen Portion des Cervix oder einer Lageveränderung des Organs, 
namentlich bei Gebärmuttervorfall oder Retroflexio mit oder ohne 
sklerocystische Ovarien begleitet ist und von dem Arthritismus her- 
vorgerufen wird. Nach Hepp?) ist die Sclerosis uterina im engeren 
Sinne nichts anderes als eine allgemeine Hyperplasie sámtlicher 
Uterusgewebe, namentlich des Parenchyms, in denen man eine peri- 
vaskulüre Sclerosis verschiedenen Grades konstatieren kann. 


?) Finn, Ueber die Veränderungen des Muskel- und Bindegewebes bei 
chronischer Metritis. Zentralbl. f. Med. 1868. 

?) Gustave Richelot, Soc. d'Obst. de Gyn. et de Paediatrie. 4. Mai, 
1. Juin, 6. Juillet 1900. 

3) Maurice Hepp, Sclérose utérine et Métrites chroniques 1899. 
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In den hier beschriebenen Krankheitsbildern bewegen sich die 
verschiedenen Hypertrophien in verschiedenen Größen; von dem 
mittelgroßen, dickwandigen, kongestiven Uterus bis zum Riesenuterus 
aber, was besonders zu beachten ist, ist, daß der Uterus in allen 
Fällen — in seinem ganzen Umfange krank ist. 

Die von mir hier kurz zitierten Krankheitsbilder habe ich ledig- 
lich zu dem Zwecke angeführt, um eine leichtere Unterscheidung mit 
den Merkmalen unseres Falles zu ermöglichen. 

In unserem Falle ist, wie die makroskopische Beschreibung 
gezeigt hat, nur ein Teil des Uterus erkrankt, und zwar bieten nur 


Fig. 6. 
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die marmorierten Stellen das Bild eines diffusen Myoms, während 
die glatten normales Uterusparenchym darstellen, was uns auch die 
mikroskopische Untersuchung bestätigt hat. Was nun speziell die 
perivaskuläre Sklerose betrifft, so sind wir weit davon entfernt, an 
eine solche zu denken. 

Auch vom histogenetischen Standpunkte bietet der Fall etwas 
Bemerkenswertes, Rösgers!) Behauptung: „Ich möchte die Ueber- 
zeugung aussprechen, daß die erste Anlage des Myoms von der 


! Rósger, Ueber Bau und Entstehung des Myoma uteri. Zeitschr. f. 
Geb. u. Gyn. Bd. 18 S. 131. 


10 V. Doca. Ein Fall von diffusem Myom mit beginnendem Karzinom etc. 


Muskulatur kleinster Arterien des Uterus ausgeht,“ trifft jedoch auf 
unseren Fall nicht zu. Bei der sehr sorgfältigen Untersuchung unserer 
Serienschnitte konnte ich niemals bemerken, daß die Muskulatur der 
kleinsten Arterien mit derjenigen des diffusen Myoms verfilzt ist. 
In diesem Falle neige ich vielmehr der Ansicht zu, daß das diffuse 
Myom seinen Ausgang von der Uterusmuskulatur nimmt. 

Bei der Untersuchung von Präparaten kann nicht genug betont 
werden, daß dieselbe eine recht eingehende und genaue sein muß. 
Ich habe beispielsweise eine ganze Reihe von Schnitten untersucht, 
welche mir durchaus nichts Malignes boten; erst einige Schnitte, 
welche ich von meinem letzten Block machte, zeigten mir die bös- 
artige Veränderung. 

Die auch an den Tubenecken untersuchte Schleimhaut bot mir 
das in Fig. 6 wiedergegebene Bild. Bei kleiner Vergrößerung hat 
diese Figur eine gewisse Aehnlichkeit mit der vorbeschriebenen 
Fig. 4 (a), jedoch bei starker Vergrößerung erhalten wir das Bild 
eines Flachschnittes durch den Fundus einer Drüse. Bei Vergleichung 
dieser Figur mit der Fig. 5 läßt sich der Unterschied sofort 
erkennen. 


Bevor ich meine Arbeit schließe, will ich nicht versäumen, dem 
Herrn Geh. Med.-Rat Prof. Dr. R. Olshausen für die gütige Ueber- 
lassung des Materials, sowie dem Herrn Geh.-Rat Prof. Dr. Karl 
Ruge für seinen wissenschaftlichen Beistand bei meiner Arbeit 
meinen tiefgefühltesten Dank auszusprechen. 


II. 


Ueber Eklampsie. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. 
Direktor: Geh. Rat Prof. Dr. Olshausen.) 


Von 
Marinestabsarzt Dr. Esch, kommandiert zur Klinik. 


Olshausen berichtete im Jahre 1892 in den Volkmannschen 
Vorträgen über 200 Eklampsiefälle der kgl. Universitätsfrauenklinik 
aus der Zeit vom 1. September 1885 bis 17. April 1891. An der 
Hand dieser Fälle unterzog er die klinischen Tatsachen einer Revi- 
sion und warf einen Rückblick auf die damals vorhandenen Ansichten 
über die Genese der Krankheit. 

Eine Fortsetzung dieser Arbeit bildet die Abhandlung „Klinische 
Beobachtungen über Eklampsie*, welche Goedecke im Jahre 1901 
in der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie veröffentlichte. 
Sie umfaßt die 8 Jahre von 1892—1899 mit 403 Krankheitsfällen. 

Die vorliegende Arbeit ist eine Weiterführung dieser beiden 
Abhandlungen. Sie wird die Genese der Krankheit nicht berück- 
sichtigen, sondern sich hauptsächlich mit den klinischen Beobach- 
tungen und der Therapie befassen. 


I. Allgemeine Statistik. 


In den 6 Jahren von 1900—1905 wurden in der hiesigen Frauen- 
klinik 496 Fálle von Eklampsie beobachtet, und zwar im Jahre 1900: 
79; 1901: 78; 1902: 80; 1903: 77; 1904: 94 und 1905: 88 Fälle. 
Auf die einzelnen Monate verteilen sich die Fälle folgendermaßen: 
Januar 49, Februar 40, März 47, April 53, Mai 39, Juni 31, 
Juli 43, August 32, September 31, Oktober 49, November 37, De- 
zember 45. | 

Diese Háufigkeit der Eklampsie in hiesiger Klinik ist einzig 
dastehend. Zum Vergleiche führe ich an, daß 
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Glockner (Leipziger Frauenklinik) von 143 Fällen innerhalb 5 Jahren, 


Meyer-Wirz (Züricher „ jou l2 4 3 H, 
Bidder (Petersburger Gebärhaus) „ 45  , , 18 , 
Schreiber (Wiener Klinik) a 187 , s IA, 
Büttner (Großherzogtum Mecklen- 

burg-Schwerin) „sl „ p bo ux 
Hammerschlag (Prov.Ostpreufen) , 241 „ g bo s 
Goldberg (Dresdener Frauenklinik) „ 831  , K 8 , 
berichten. 


Einen Rückschluf auf die absolute Häufigkeit der Eklampsie 
in Berlin ergibt diese hohe Zahl natürlich nicht. 

Bezüglich der Verteilung der Krankheitsfälle auf die einzelnen 
Monate konnte Olshausen eine Bevorzugung der Monate Oktober bis 
Februar feststellen, während Glockner eine Häufung vom März bis 
September, und Büttner vom Mai bis Oktober fand. Unsere Statistik 
zeigt wieder die Bevorzugung des Winterhalbjahres. Dieser Tatsache 
ist wohl keine weitere Bedeutung beizulegen, dagegen ist die zeitweise 
Häufung, wie sie von Olshausen und Glockner nachgewiesen ist, 
und wie sie auch die folgende Tabelle zeigt, so auffallend, daß sie 
wohl nicht lediglich dem Zufalle zugeschrieben werden kann. 

Unsere 496 Fälle verteilen sich auf 2192 Tage, wonach auf 
je 4,4 Tage ein Eklampsiefall kommen würde und auf einen Monat 
im Mittel 7 Fälle entfallen würden. Es kommen aber vor: 


im Jahre 1900: 

von den 4 Füllen des Februar: 4 Fülle vom 8.—10. — 1 Fall auf ?4 Tage, 
a a H ,. „Mär: 3 , ,206—29.51 , , lD!s , 
ae B , e Joel e l} , 
$028 . Api: |j, ^ o0 o7z—1, .2 
9 4 „ ,10—15.—1 , ,]1Y» „ 
M , ,23—30.—1 , ,2  , 
l a „ Juli: 6 , a 7.—19.=1 o w Si , 
» » 31 , ,Augut:4 , „14.—23.=1 „ „2l „ 
6 , „Sept: 4 ,  ,21—238.—1 , „2 : 
B a ew 2A—:89.—1, , "s, 
HE 2 , ,22.—28.—1 , , 05 , 
x Oi. ee o uw 3x Uie X59 Tou x4 : 
» mu ou „De: 7, ,14.—22.—1 , , "^ , 


> ., Mat: 
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Berücksichtige ich in derselben Weise auch die anderen Be- 
richtsjahre, so erhalte ich von unseren 496 Fällen 288, die sich in 
kurz begrenzten Zeiträumen häufen. Eine Erklärung dafür läßt sich 
nicht geben. 

Man brachte klimatologische Verhältnisse mit dieser Tatsache im 
Zusammenhang. Die Untersuchungen von Büttner und Zangemeister 
sprechen dafür. Der erstere glaubt, daß Eklampsie häufiger bei kühler, 
nasser Witterung als bei schönem Wetter ausbreche, der letztere, daß 
plötzliche Wetterveränderung den Ausbruch begünstige. Meyer- Wirz 
und Hammerschlag kommen aber zu dem Resultate, daß keinerlei 
sichere Anhaltspunkte für den Einfluß der Witterung auf die Ent- 
stehung der Eklampsie vorhanden seien. Mit der Häufung der Fälle 
war manchmal auch ein Änsteigen der Mortalität verknüpft; so sterben 
verschiedentlich 2, Amal 3 und 2mal 4 Fälle hintereinander. 

Das Verhältnis zur Geburtenzahl während der Jahre 1900 bis 
1905 ergab bei 6657 Geburten 7,45 jo. Diese relative Frequenz 
von 7,45 °o wird von keiner Klinik erreicht, am nächsten kommt 
ihr die Leipziger Frauenklinik mit 2,07%. 


II. Klinische Beobachtungen. 


Beginnen wir mit der Anamnese, so finden wir die alte Tat- 
sache von dem Ueberwiegen der Erstgebärenden gegenüber den Mehr- 
gebärenden wieder bestätigt. Von den 496 Fällen waren 385 Primi- 
parae, 107 Multiparae. Bei 4 Kranken fehlte eine diesbezügliche 
Angabe. 78,3% Primiparae stehen also 21,7 °o Multiparae gegen- 
über. Olshausen fand 74° und Goedecke 75,4?  Erst- 
gebärende. 

Die Verhältniszahlen anderer größerer Statistiken schwanken 
zwischen 70—87 Boa, der Durchschnitt ist etwa 75 5o. 

Von den Multiparae waren: 


II-, III-, IV-, V-, VI-, VILE, VIII-, IX-, XIV-, XV-parae 
4 19 14 9 8 6 3 2 1 1 Mütter. 


Aeltere Erstgebärende (von 28 Jahren an) waren 57 = 14,8 io 
aller Erstgebärenden. 

Glockner berechnet für ältere Primiparae (über 28 Jahre) 
9,489; , während Olshausen 25,5 und Goedecke 23°jo fanden. 
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Alter der Kranken: 


14 Jahre 1 20 Jahre 30 
15 , 3 21—25  , 18 
16 , 7 26—30  , 116 
17 Lu 31—35 , 56 
18 , 19 36—40 , 21 
19 , 25 41—50 , 11 


Bei 15 Müttern fehlt die Angabe des Alters. 
Das Ueberstehen von Eklampsie in einer früheren 
Geburt konnte ich mit Sicherheit 9mal feststellen und zwar bei einer 


22jährigen II-para bei dem I. Partus 

24  , Be...» .2. E y 

St Lé ber e äu Le 2 

4l , XV-, , e AT, , 

Sch - & di ox 9 D a 

34. IV-. ., , K g 

98- 5 Me. u "e V a 

30 „ He, ue % I. „ post partum Eklampsie, 


Di a II- , a " I. a 3 " a 


| Diese Wiederkehr bei ein und derselben Frau in verschiedenen 
Geburten ist eine seltene Erscheinung. Olshausen erwähnt 3 solcher 
Fälle, Goedecke 8 und einen 9, Fall, bei dem die Eklampsie 2mal 
wiederkehrte. Einen Fall von 2maligem Befallensein derselben Frau 
berichtet auch Lumpe. Goldberg und Glockner erwähnen je 2, 
Dührssen 3 Fälle, Büttner 10 und je 1 Fall von 3maliger und 
4maliger Wiederkehr der Krankheit. 

Die Wiederkehr der in der Schwangerschaft ausge- 
brochenen Eklampsie während der Geburt wurde 3mal 
beobachtet. | 


Fall I. Eine 25jährige I-para leidet seit einigen Tagen an Oedemen 
der Beine, Kopfschmerzen und Erbrechen. Am 30. Dezember 1902 trat 
plötzlich ein eklamptischer Anfall auf, dem nach einer halben Stunde ein 
zweiter folgte. Ein Arzt schickte die Kranke vermittels Krankenwagens 
in die Klinik. 

Status: Gesicht leicht gedunsen, an den Füßen geringes Oedem. 
Fundus uteri fast in Nabelhöhe, rechts seitlich ein ballotierender Teil zu 
fühlen. Kindliche Herztöne nicht zu hören. 
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Uterus dem 6. Monat entsprechend. 

Portio erhalten. 

Urin enthält reichlich Eiweiß. 

Keine weiteren Anfälle. 

Am 2. Januar 1903, nach 4 Tagen, auf Wunsch entlassen, Esbach 
1'2 oo. Am 16. Februar 1908, nach 46 Tagen, trat wieder ein Anfall 
auf, dem bald drei weitere folgten. Einlieferung in die Klinik. 

Status: Etwas gedunsen aussehende Frau, keine Oedeme. Esbach 
20 °joo. Muttermund fast vollständig erweitert. In demselben ist der 
Steiß und die pulslose Nabelschnur zu fühlen. Extraktion eines toten, 
900 g schweren Knaben. Wochenbett regelrecht. Mit Esbach "a "joo 
am 11. Tage entlassen. 


Fall II. Eine 23jährige I-para wurde am 26. Mai 1903 durch die 
geburtshilfliche Poliklinik nach 3 Anfällen vermittels Forceps von einem 
lebenden Kinde entbunden. Bis zur Einlieferüng in die Klinik traten 
noch 7 Anfälle auf. Nach der Aussage der Angehörigen hatte die Frau 
7 Tage vor der Entbindung 6 eklamptische Anfälle gehabt, die von einem 
Arzte beobachtet wurden. Wochenbett regelrecht. Wird am 12. Tage 
eiweißfrei entlassen. 


Fall III. Eine 25jührige I-para leidet seit 5 Tagen an Oedemen 
der Beine und Labien. Aufnahme am 31. November 1905. 

Status: Oedeme des Gesichtes, beider Beine und Labien. Fundus 
uteri in Nabelhóhe. Esbach 8e. Nicht in der Geburt. Milchdiät. 

Im Laufe des 3. Dezember steigt Esbach auf 20°oo, es treten 
3 eklamptische Anfälle auf. Patientin wird comatös und erhält einmal 
0,02 und 0,01 Morph. subkutan, und 4 g Natr. bromat. per clysma. 

4. Dezember Ámaurose. Nasse Ganzpackung. Sensorium klar. 

Am 7. Dezember wird die Frühgeburt durch das Knappsche 
Bougie eingeleitet, weil die Amaurose und der Eiweißgehalt nicht zu- 
rückgehen. Abends schwerer eklamptischer Anfall, dann wird ein totes, 
1200 g schweres Mädchen spontan geboren; 0,02 Morph. Am 9. Dezember 
verschwindet die Amaurose. S — [e beiderseits. Am 17. Dezember wird 
die Kranke mit 1°joo Esbach entlassen. 


Solche Fälle sind sehr selten. Goedecke und Meyer-Wirz 
erwähnen je einen, die letal endigten, und G lockner 2, die aber 
nach seiner eigenen Ánsicht in diesem Sinne nicht einwandsfrei sind. 

. Im Anschluß an diese drei Beobachtungen möchte ich noch 
9 Fälle anführen, bei denen die Eklampsie vorüberging, ohne 
die Gravidität unterbrochen zu haben, und ohne während 
der Geburt wiederzukehren. 
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Fall I. Eine 29jährige IV-para ist seit 4 Jahren nierenleidend. 
Seit 2 Tagen Schwindel und Erbrechen. Am 15. Dezember 1900 plötzlich 
ein eklamptischer Anfall. Einlieferung in die Klinik. 

Status: Sensorium völlig benommen, keine Oedeme. Fundus uteri 
zweifingerbreit über Nabel. Herztöne rechts von der Linea alba. 

Portio erhalten, Cervikalkanal für 1 Finger durchgängig; keine 
Wehen, Urin enthält mäßig Eiweiß. 

Im Laufe des Tages noch 2 Anfälle. Sie erhält 0,01 g-Morph. subkutan. 

Am 16. Dezember hellt sich das Bewußtsein auf. Es besteht 
Amaurose, welche nach 4 Tagen verschwindet. Die Diurese ist gut, und 
am 11. Tag wird die Kranke mit !/s "|o Esbach entlassen. 


Fall II. Die 21jährige I-para wurde gestern bewußtlos ins Kranken- 
haus Friedrichshain eingeliefert. Dort hatte sie alle 10 Minuten angeb- 
lich einen eklamptischen Anfall, die auf eine Kochsalzinfusion sistierten. 
Einlieferung am 3. Februar 1903. 

Status: Gedunsenes Gesicht, geringes Oedem beider Beine. Puls 
kräftig, gespannt, Atmung regelmäßig. Patientin reagiert heftig durch 
Schlagen und Schreien auf Anruf und Anfassen, weshalb von einer 
weiteren Untersuchung abgesehen wird. Urin 2! oo Esbach. 

Am 4. Tag mt "je "oo Esbach entlassen. 


Fall III. Am 23. Oktober 1908 wurde eine 19jáhrige I-para wegen 
3 eklamptischer Anfälle eingeliefert. Sie ist mäßig benommen. Urin 
12°%o Esbach, enthält viel Leukozyten und Epithelien, keine Zylinder. 
Nicht in der Geburt. Auf Milchdiät hin wird die Kranke nach 11 Tagen 
mit "a oo Esbach entlassen. 

Am 24. November 1903, nach 22 Tagen, wird sie mit Wehen wieder 
in die Klinik aufgenommen und wird von einem 1500 g schweren 
lebenden Kinde entbunden, ohne daß ein Anfall aufgetreten wäre, 


Fall IV. Eine 35jährige III-para leidet seit 4 Wochen an Oedemen, 
heute heftige Kopfschmerzen. Von 12 Uhr 30 Minuten bis 5 Uhr 30 Mi- 
nuten Nachmittags 4 eklamptische Anfälle. Sie erhielt 0,0125 Morph. 
und wird eingeliefert. 

Status: 24. Oktober 1904. Kräftige, blutreiche Frau in soporösem 
Zustande, leichte Oedeme der Beine. Puls kräftig, regelmäßig. Fundus 
uteri handbreit über dem Nabel. Nicht in der Geburt. Urin 22 oo 
Esbach; zahlreiche verfettete Nierenepithelien und granulierte Zylinder. 
Nach der Lagerung erhält sie 0,02 Morph. und 4 g Natr. bromat. per 
clysma. 2 Stunden später 1 eklamptischer Anfall. Venaesectio, Ablassen 
von 800 cem Blut; Infusion von 750 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 

Am 25. Oktober ist sie sehr unruhig, weshalb sie nochmals 
0,02 Morph. erhált. Es tritt tiefer Schlaf ein, wonach sie am Abend voll- 
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ständig klar ist und nur über Kopfschmerzen klagt. Nach Milchdiät und 
der Darreichung von Liq. Kal. acet. (50,0 : 200, 3mal täglich 1 Eßlöffel) 
wird sie am 7. Tag mit 1°Joo Esbach entlassen. Mitte Dezember wurde 
sie von einem ausgetragenen, lebenden Kinde entbunden. 


Fall V. Nach 8 vor 9 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 18jährige I-para von einem toten, 1400 g schweren 
Mädchen durch Wendung und Extraktion entbunden. 


Fall VI. Eine 23jährige II-para leidet seit 14 Tagen an heftigen 
Kopfschmerzen. Am 26. Dezember 1904 stellte sich Morgens 4'[ Uhr 
der erste eklamptische Anfall ein. Nach dem Aufstehen um 8 Uhr fiel 
die Kranke die Haustreppe herunter und ein neuer Anfall setzte ein. 
Nach demselben ging sie auf ihr Schlafzimmer und bekam noch 3 An- 
fälle. Sofortige Ueberführung in die Klinik. 

Status: Geringe Oedeme an beiden Beinen. Große motorische Un- 
ruhe. Fundus uteri in Nabelhöhe. Nicht in der Geburt. 16 °o Esbach. 

Sie erhält sofort 0,03 Morph., worauf sie etwas ruhiger wird. Nach 
5 Stunden ist sie so aufgeregt, daß sie nur von drei Personen im Bette 
gehalten werden kann; 0,015 Morph. Im Laufe des 27. Dezember wird 
sie vollständig klar. 

Nach 7 Tagen wird sie mit 1°Joo Esbach entlassen. 


Fall VII. Eine 29jährige II-para leidet seit Wochen an Oedem der 
Beine. Gestern abend um 11 Uhr trat vollständige Erblindung auf, um 
12 Uhr der erste Anfall, dem bis zur Einlieferung am 21. Januar 1905 
noch drei folgten. 

Status: Oedem der Beine und des Gesichtes. Cyanose des Ge- 
sichtes. Sensorium benommen. Nicht in der Geburt. 140 Esbach. 
Bei der Lagerung 5. Anfall. 0,03 g Morph. subkutan und 4 g Natr. 
bromat. per clysma. 

Am 23. Januar sinkt Esbach auf 4 ’Joo, die vollständige Sehkraft 
kehrt wieder und das Sensorium ist klar. 

Am 20. Tag mit 1°Joo Esbach entlassen. 

Am 7. März 1905 wurde sie von einem faultoten Kinde entbunden, 
ohne daß Anfälle aufgetreten sind. 


Fall VII. Nach 4 vor 4 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 16jührige I-para von einem mazerierten, 2110 g schweren 
Kinde spontan entbunden. 


Fall IX. Nach 4 vor 10 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 29jährige II-para nach Einleitung der Frühgeburt von 
einem lebenden, 1300 g schweren Kinde entbunden. Die Frühgeburt 


wurde eingeleitet, weil der Eiweißgehalt von IO: ee auf 16 °Joo stieg. 
Zeitschrift für Gebnrtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 2 


18 Esch. 


Bei Fall I, II und VI ist über den Geburtsverlauf nichts be- 
kannt. Es ist aber anzunehmen, daß die Geburt spontan ohne Anfälle 
verlief, denn sonst wären die Kranken entweder wieder in die Klinik 
eingeliefert worden, oder die Poliklinik wäre um Hilfe ersucht 
worden. 

Olshausen berichtet über 5 solcher Fälle von Eklampsie in 
der Schwangerschaft ohne Beginn der Wehentätigkeit. Alle 5 wurden 
später von macerierten Früchten entbunden ohne Wiederkehr der 
Eklampsie. 

Goedecke führt elf gleiche Krankengeschichten an. Von drei 
späteren Entbindungen ist nichts bekannt, zwei Kranke wurden von 
lebenden Kindern, sechs von toten (worunter drei maceriert waren) 
entbunden. 

Meyer-Wirz referiert 2 Fälle. 


Ueber die Prodromalerscheinungen ergab die Anamnese 
nur in 287 Fällen Aufschluß, natürlich war der jeweilige Beobachter 
bei dieser Erhebung auf die oft summarischen und schätzenden 
Angaben der Patientin und ihrer Angehörigen angewiesen, da die 
meisten Kranken erst im Stadium der Anfälle der Klinik überwiesen 
wurden. 

Nur 20mal fand ich in den Journalen die Bemerkung „keine 
Prodrome*. Neben Schlaflosigkeit, Schwindelgefühl, Benommenheit 
des Kopfes, Müdigkeit, innerer Unruhe, Ohrensausen, Kribbeln in allen 
Gliedern, Hitze und Ohnmachtsgefühl fand ich hauptsächlich Oedeme, 
Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen und ver- 
schiedentlich Sehstörungen verzeichnet. Manche Kranken hatten 
selbstverständlich verschiedene Prodromalerscheinungen. 

Verwertbare Zeitangaben über das Auftreten der Oedeme 
fand ich in 143 Krankenblüttern. Es bestanden die Oedeme vor 
dem Ausbruch der Krankheit: 


seit mehreren Monaten in 20 Fällen 

Wochen , 41  , 
1—2 S „ 63 , 

S 1—2 Tagen , 19 , 


Oefters fand ich die Angabe, daß das Oedem kurz vor dem 
Einsetzen der Eklampsie plötzlich zugenommen, und auf bisher 


7 " 


2 
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‚freie Körpergegenden übergegriffen habe, gleichzeitig trat dann eine 
Herabminderung der Urinmenge auf. 

Die häufigsten Prodromalerscheinungen sind die Kopf- 
schmerzen. Zuverlässige Angaben über die Zeit ihres Auftretens 
vom Tage des ersten Anfalles an gerechnet sind 178mal festzustellen: 


seit mehreren Wochen . . . in 6 Fällen 


„ 8—14 Tagen . . .. ,27 , 
a à—1 Tagen . . . . . ew H , 
p IUEHU. 4- x oxoxs 9 x 0x49. -8 


am Tage des ersten Anfalles . „ 33  , 


Seltener treten Magenschmerzen und Erbrechen auf. Eine 
Erklärung für diese Beschwerden hat man einstweilen noch nicht 
gefunden. 

Die ersteren traten 102mal auf und zwar: 


seit einigen Wochen. . . . in 7 Fällen 
„4-7 Tagen . . . . . , 16 , 
„ 2-3 Tagen . . . . . ,17 , 


5 ODE ës e €x 3 ed 3 
am Tage des ersten Ánfales. „ 23  , 


Das Erbrechen tritt erst sehr spät auf. (Natürlich ist von 
dem sogenannten Schwangerschaftserbrechen abgesehen.) Es ist als 
Prodromalerscheinung 106mal verzeichnet und zwar: 


seit 2—3 Tagen . . . . . m 17 Fällen 
„ 1Tag . i e op d OS y 
am Tage des ersten Anfalls. , 51  , 


Bei den Sehstórungen unterscheiden wir an der hiesigen 
Klinik vier Grade. Der geringste Grad besteht in ,Flimmern vor 
den Augen", die Sehkraft ist erhalten. Bei dem zweiten Grade 
sehen die Kranken „wie durch Nebel“, sie sehen die Umrisse der 
Gegenstände verschwommen; beim dritten Grade kann nur mehr hell 
und dunkel unterschieden werden = Amblyopie, und der vierte Grad 
ist vollständige Amaurose. 

Leichtere Störungen (ersten und zweiten, Grades) stellten sich 
einige Tage oder kurz vor dem ersten Anfalle bei 27 Kranken ein. 

Amblyopie wurde 4mal, und Amaurose 17mal festgestellt. Teils 
treten diese hochgradigen Sehstörungen ganz kurz vor dem ersten 









4 Ce = in d er Toal on Beg in n der er 
3 | Ber sup i ned a e d | A 









À , = eine: ai Ges M 
iu Cu? n der. ‚Klinik nur e veik E rich diis aie 
Uds Tue zählen: konnte, S $ DEE 
OS en Sonte Wu der ` Wee "d Sr u dui ius 
» Um a 



















pus o ar die kt d "Wut. isi E ; = à "yr da sie. gt chen v e js Le 
án allernächster Nühe a dud ue ir. sähe u kodn nte n 


Ait Körper dte. NO. "e E on wurde mur rom 














"Bu SES eu pts E der. ise mm 

Ae Literatur. ‚den Arzt. "cs qu berrmacben. | Ich. konnte hei - 

unseren: TR Pätter dieser. Art suffer Dedemen, , nach. der Geburt mal! 

ale che ‚Aufkeston s wann. Amar, Amal von. Miurevschinerzen, bm | 

qu Specs ee mp: we nn konstetierén. —— £v d 
A | ue te Go. ` < 






E qw. Jd a 4p I 
1 HO. Nes $ gro (RICE pud | . FEN 


T 


Ueber Eklampsie. 


21 


nur über das Einsetzen der puerperalen Eklampsie verfüge ich 
Von den 496 Fällen traten die Krampf- 


über genaue Zeitangaben. 


anfälle 78mal in der Nachgeburtsperiode, oder im Wochenbette auf, 


und zwar: 
ju 
1—2 
2—3 
3—4 
4—5 
5—6 
6—7 
1—8 
8—9 
9—10 
10—11 
11—12 
12—13 
14 
18 
20 
21 
23 
24 
34 
43 
48 
OM? 


9 


Sofort nach der Geburt in 10 Fällen 


Stunde 
Stunden 


A 


7 


Tage 


” 


" 
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A 
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Fall 
Fällen 


Fällen 
Fall 


5 


Das Auftreten der puerperalen Eklampsie entspricht hiernach 
einem Prozentsatz von 15,7. 
18,2%, Knapp 14,6%, Goldberg 16,88%, v. Winckel 17%, 
Löhlein 23°, Braun 24°, Schauta 24,6%, Büttner 32%, 
Meyer-Wirz 19,7%0, Hammerschlag 19?o und Bidder 29%. 

Von den 28 Fällen Olshausens traten die Krampfanfälle 
l4mal in den ersten 3 Stunden nach der Entbindung auf, in unserer 


Statistik von 78 Fällen 39mal. 


Olshausen fand 14?o, Goedecke 


Seltener ist das Auftreten am 


2. Tage nach der Geburt, was ich 5mal verzeichnet fand. Das Ein- 
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setzen am 5. Tage bildet eine große Seltenheit. Den Ausnahmefall, 
bei dem sie erst nach 9 Tagen ausbrach, will ich kurz skizzieren. 


Am 22. Mai 1904 wurde eine 24jährige I-para durch die geburts- 
hilfliche Poliklinik von einem reifen, lebenden Kinde entbunden. Das 
Wochenbett verlief bis zum 1. Juni regelrecht. Hier trat plötzlich ein 
eklamptischer Anfall auf, dem nach 5 Stunden ein zweiter folgte. Ein 
praktischer Arzt überwies die Kranke der Klinik. 

Am 2. Juni wurden noch 3 Anfälle in der Klinik beobachtet. Im 
Urin war kein Eiweiß nachzuweisen. 


Andere berichten: 


Hammerschlag je 1 Fall am 5., 9. Tage post partum 
Goedecke ak 2. 5 See y " a 
Büttner „n l , , 9.,12,14. Tage , : 
Segrouse | 
Meyer-Wirz | „1 „ 5, 14. Tage post partum 
Olshausen , 

9 
Löhlen | tior or $E os os 
Lumpe L.X. wx ES a e „ ‘ nach Ham- 
Goltz, Simpson „1 „ 8 Wochen , , \ merschlag. 


Befund der Kranken bei der Aufnahme und Krank- 
heitsverlauf: 

Alle Kranken wurden fast durchweg im tiefen Koma oder 
wenigstens benommen eingeliefert. Die Atmung war sehr oft be- 
hindert, schnarchend, róchelnd und rasselnd. Das Gesicht war 
gedunsen, häufig cyanotisch aussehend, es bestanden Oedeme. Der 
Puls war beschleunigt, oft stark gespannt, oft klein und unregel- 
mäßig. Neben der Benommenheit wurde manchmal eine große 
motorische Unruhe beobachtet. 

74 Kranke hatten bei der Aufnahme Temperatursteigerung; 
bei einer ließ sich Tympania uteri als Grund nachweisen. 


34 Frauen hatten 37,5—38,5 
28 y »  98,6—39,5? 
12  , „n  399,6—40,59. 


Wyder erklärt diese Erhöhung der Kórperwürme durch die 
pathologisch-anatomischen Befunde, indem er eine Resorption der 
nekrotischen Gewebspartikeln annimmt, natürlich schließt er septische 
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Prozesse und andere fieberhafte Krankheiten wie z. B. Broncho- 
pneumonie aus. 

Ueber die Häufigkeit und Ausbreitung der Oedeme habe ich 
254 genaue Angaben gefunden. In 64 Krankenblättern davon ist 
angegeben „keine Oedeme“. | 

Oedeme der unteren Extremitäten bestanden in 164 Fällen, und 
zwar auf diese beschränkt in 115 Fällen; Oedeme des Gesichts kamen 
29mal vor, und zwar 4mal auf dieses beschränkt (das Gedunsensein 
des Gesichts, was von der erschwerten Respiration herrührt, rechne 
ich natürlich nicht mit); Oedeme der Bauchdecken 20mal, und zwar 
1mal auf diese beschránkt, Oedeme der Labien 10mal und zwar 2mal 
auf diese beschränkt. 3mal finde ich Chemosis beider Conjunctivae 
bulbi und 13mal allgemeines Anasarka verzeichnet. Ausgesprochener 
Ikterus fand sich bei sieben Frauen vor der Geburt, bei einer achten 
trat er sofort nach der Geburt auf. In letzterem Falle war die Leber- 
gegend sehr druckempfindlich. Wahrscheinlich handelte es sich um 
eine akute gelbe Leberatrophie. Die Sektion wurde nicht gestattet. 
Außerdem wurde ömal Gallenfarbstoff im Urin nachgewiesen. 

Der Urin wurde immer sofort nach der Aufnahme vermittels 
Katheters entleert. Er reagierte bis auf wenige Ausnahmen stets 
sauer. Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1010—1018. 
Von der Farbe ist meistens strohgelb, dunkelgelb, einige Male gelbrot, 
blutig und in 35 Fällen bierbraun und dunkelbraun angegeben. Bei 
einzelnen Frauen war er getrübt. Die Menge war vor und während 
der Anfälle herabgemindert. Von Eiweißproben wurde meist neben 
der Kochschen die Esbachsche Probe gemacht, bisweilen auch die 
Hellersche Schichtung. 

Ueber den Eiweißgehalt verfüge ich über 451 Aufzeichnungen, 
und zwar fielen 444 Untersuchungen positiv aus, was 98,44 io ent- 
spricht, sieben fielen vollstándig negativ aus; bei fünf Kranken 
wurden nur Spuren von Eiweif (geringe Trübung) nachgewiesen. 
In einem Falle war der Urin vor der Geburt eiweißfrei, 1 Tag nach 
derselben waren 39/0 Esbach vorhanden. 


Olshausen fand 97 _ °o der Fälle mit Eiweiß 
Löhlein , 90232 , , " e i 
Ingerslev , 9221, , "T j 
Lantos , 91,03, , ; " y 
Goldberg a SO: 5 y 
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Schauta fand 85,06 ° 
84 
96,9 
Glockner „ 100 
98,3 


v. Winckel , 
Goedecke , 


Meyer-Wirz , 


Esch. 


j9 
n 
a 
5 


N 


der Fälle mit Eiweiß 


a ^" " 
" n" n 
" N " 
» ” " 


Ueber die Schätzung der Eiweißmenge fand ich 173 An- 
gaben. Sie rühren von verschiedenen Beobachtern her. 


Spuren von Eiweiß 


Geringe Menge von Eiweiß 


Mäßige " 
Reichliche , 


^" 


Sehr reichliche Menge von 


" 


Eiweiß 46 „ 


5 Fälle 
Se g 
2l , 
79 


” 


Eine quantitative Eiweißbestimmung nach Esbach 


ist 271mal verzeichnet. 


Von !4— 1%o Esbach in 


z En 
i dieu 
, 8—11 
. 12—15 
„ 16-20 
. 21—30 
„ 31—40 
, 49 
. 48 


Halten wir uns nur an die Fille, 


a 


* 


9 


a 


n 


39 Fällen 
DI e 
49  , 
35 , 
39 , 
39 : 
18 , 
9, 
1 Fall 
Ls 


welche nach der Esbach- 


schen Methode untersucht wurden, so hatten 232 mehr als 1*/oo, 
was einem Prozentsatz von 85,6 entspricht. Glockner fand da- 


für 77,59]o. 


Während nach der Geburt die Diurese gewöhnlich sehr steigt, 
sinkt der Eiweißgehalt gleich in den ersten Tagen des Wochenbetts 
rapide; die Oedeme gehen entsprechend zurück. 

Ueber den Eiweißbefund bei der Entlassung der Kranken oder 
einige Tage vor der Entlassung fand ich 266 Angaben. 


Vollständig eiweißfrei 


Mit einer Spur (geringer Trübung) 


, reichlich Eiweiß 


wurden 119 Fälle entlassen 


9 


7 


130 , à 
S y » 
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Mit 1—1 12°00 Esbach wurden 10 Fälle entlassen 
n 2 " N " 3 ? N 
e 4. o " ? 1 Fall a 


Also von 266 Fällen wurden 147 nicht eiweißfrei entlassen, 
was 90,2'o ausmacht. Die Kranken verließen fast alle am 11. bis 
15. Tage die Anstalt. Dührssen gibt 15% und Glockner 20,4°% 
der nicht eiweißfrei Entlassenen an. Diese großen Unterschiede möchte 
ich den Eiweißproben zur Last legen, bei denen man oft streiten 
kann, ob noch eine Spur von Eiweiß vorhanden ist. 

Die Urinmenge nach der Geburt zu messen ist oft schwer, da 
die Kranken in noch benommenem Zustande „unter sich lassen“. 
Meist steigt sie in den ersten 24 Stunden über 1000—1500 ccm, 
und in den folgenden Tagen sehr oft über 2000 cem. Ich fand nur 
15 Fälle verzeichnet, bei denen sie beträchtlich unter 1000 ccm ge- 
messen wurde. 

Ueber den Gehalt des Urins an Formelementen fand ich 140 ge- 
naue Aufzeichnungen. In 16 Krankenblättern ist bemerkt „keine 
Formelemente*. 


























In reich- |I ärlicher Ohne Angabe 
licher Menge ` E der Menge Summa 
l 

Hyaline Zylinder . . 39mal | 43mal | 14mal 96mal 
Granulierte Zylinder . 42 , | 42, | 100, 108 , 
Epithlien. . . . . Da. d en JE Ba 50 , 
Leukozyten . . . . | 20, 295. | 4, 48 , 
Erythrozyten. . . . 9, | 20 | 4, 38 , 


7mal wurden Wachszylinder gefunden und 5mal Gallenfarbstoff 
nachgewiesen. Die Summe der Epithelien setzte sich aus Blasen-, 
Nieren- und seltenerweise Nierenbeckenepithelien zusammen. Häufig 
wurden auch bei zahlreichem Vorhandensein von Epithelien Epithel- 
zylinder gesehen. 

Wenn ich die Zeit der Schwangerschaft, in der die Eklampsie 
ausbrach, nach den Gewichten der Kinder berechne, so fällt bei weitem 
der größte Teil der Fälle in die zweite Hälfte, und zwar gegen Ende 
und ans Ende der Gravidität. | 

Olshausen sah einen Fall im 3. und einen im 4. Monat, 
Goedecke ebenfalls einen im 3. Monat, denen ich noch 2 neue 
Fälle anfügen kann. Zweifel beobachtete eine Kranke, bei der 
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30—40 Krampfanfälle in der ersten Hälfte des 3. Monats auftraten, 
ohne die Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Mayrier, Hammerschlag und v. Herff erwähnen je 
1 Fall im 4. Monat. 

Zur Feststellung der Gewichte benutze ich nur die Daten der 
in der Klinik entbundenen Frauen. So finde ich 334 Aufzeichnungen. 


2 Fälle im 3. Schwangerschaftsmonate, 


2 Fälle bis 634 g entsprechen dem 5.—6. Monat 
17 „ von 635—1218 g " „ 6—7. , 
57 eo  „ 1219—1900 g e » 1(—8. 5 
79 ,  ,1901—2500 g ; , 8-9. , 
80 , „2501-3000 g : , 9. —10. , 
97 , über 3000 g S der völligen Reife. 


Rechne ich die Frühgeburten bis 2500 g, so erhalte ich 47%. 
Olshausen erhält 30 % (er rechnet bis 2200 g), Büttner 28,6%, 
Schauta 17,4%, Winckel 23%, Dührssen 33,7 %0 und Bidder 
30% (er rechnet auch bis 2500 g). 

Diese Angaben lassen sich nicht verwerten zur Entscheidung 
der Frage, ob die Eklampsie oder der Wehenbeginn das Primäre 
ist. Olshausen neigt dazu, aus der großen Zahl der Frühgeburten 
auf einen Beginn der Eklampsie in der Schwangerschaft mit sekun- 
därem Einsetzen der Wehen zu schließen, wofür ja auch das Ueber- 
stehen der Eklampsie ohne Unterbrechung der Schwangerschaft und 
der oft erbobene Befund, daß die Kranken trotz Ausbruchs der An- 
fälle noch nicht in der Geburt sind, sprechen. Unter diesen 334 
Fällen befinden sich 19 Zwillingsschwangerschaften = 5,7 Jo. 
Von ihnen entfallen 3 zwischen den 7.—8. Schwangerschaftsmonat, 
9 zwischen 8.—9., 6 zwischen 9.—10. Monat und eine entsprach 
der vólligen Reife. Goedecke fand 5°, während das gewöhnliche 
Verhältnis der Zwillingsschwangerschaft an unserer Klinik nach der 
Statistik von Seegert von dem Jahre 1890—1902 1,45 °)o betrug. 
(Eine Drillingsschwangerschaft kam nicht vor.) 

Die Art der Anfälle war die charakteristische. Oefters 
wurden in den anfallsfreien Zwischenräumen oder als Einleitung 
einer eigentlichen Konvulsion Zuckungen in einzelnen Muskelgebieten, 
so des Gesichtes, der Hände und der Füße beobachtet. Die Zuckungen 
waren meist einseitig. Bei ein und derselben Frau kehrte gewöhnlich 
ein bestimmter Typus in Bezug auf die Dauer und die Schwere des 
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Anfalles wieder. Die Schwere des Anfalles möchte ich nach seiner 
Wirkung auf das Sensorium, die Atmung, den Puls und die Tempe- 


ratur bemessen. 
Die Dauer schwankte fast in allen Füllen von ?j: bis 1!» bis 


2 Minuten. 
Eine längere Dauer finde ich in 23 Fällen und zwar 


10 Fälle von 2! Minuten Dauer 


( » " 

dw nô , , 
Do. a» B , . 
1 » ? 11 " n 
1 n ” 22 n n 


Die Kranke, bei welcher ein Anfall 22 Minuten dauerte, hatte vor 
der Geburt 4 Anfälle. Nach der Geburt blieb sie comatós, bis 17 Stunden 
post partum dieser schwere Anfall, bei dem tonisch-klonische Krämpfe der 
gesamten Muskulatur mit Zuckungen in einzelnen Muskelgelenken wech- 
selten, einsetzte, dem sie unter Erscheinungen der Herzinsuffizienz erlag. 


Ueber die Zahl der Anfälle habe ich 473 Angaben. Sie 
fehlen bei 23 Kranken. Von diesen 23 sind 14 gestorben. Bei 
ihnen steht fast durchweg bemerkt: „Unzählige Anfälle“, und bei 
3 Fällen: „Kein Anfall.“ Von diesen letzteren sind 2 Kranke auch vor 
der Aufnahme in die Klinik genau beobachtet. Eine Patientin starb 
erst nach dem 146. Anfalle. 


Keine Anfälle in 2 Fällen 11—15 Anfälle in 80 Fällen 
] Anfall , 18 , 16—20 > „49 , 
2 Anfälle „ 49 , 21-95 S e E g 
3 5 „4 , 26—30 = "C S 
4 ; zo UU 4 31—40 : . 9 , 
5 S "E ET 54 : , 1 Fal 
6—10 : s» 1289. 4 146 , n xp os 


Die Eklampsie ohne Anfälle ist sehr selten. Wendt, 
Meyer-Wirz, Labhardt und ich selbst berichten je 1 Fall, 
Schmorl 3 Fälle. 


Fall I. Am 31. Juli 1905 wurde eine 23jährige I-para in voll- 
ständig benommenem Zustande mit rasselnder, röchelnder Atmung, Cyanose 
des Gesichts,- Anasarka des ganzen Körpers aufgenommen. Der Ehemann 
sagt aus, daß seine Frau seit einiger Zeit nierenleidend sei, gestern habe 
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Alter der Kranken: 


14 Jahre 1 20 Jahre 30 
15 |, 9 21—25 ,„ 182 
16 , 7 26—30  , 116 
17 , 10 31—35  , 56 
18 , 19 36—40  , 21 
19 , 25 41—50  , 11 


Bei 15 Müttern fehlt die Angabe des Alters. 
Das Ueberstehen von Eklampsie in einer früheren 
Geburt konnte ich mit Sicherheit 9mal feststellen und zwar bei einer 


22jährigen Il-para bei dem I. Partus 
24 , lle 4 ^ x Kr à 
27. I-„ , , | NEP 
41 ,. NXV-, a e AL 


39 y Il- , , , b. s 

94 „ IN, "E E 3 

98 , VE „ MN 

30 , Hi-, , , I. „ post partum Eklampsie, 
2d " II- a a " I. a " " a 


| Diese Wiederkehr bei ein und derselben Frau in verschiedenen 
Geburten ist eine seltene Erscheinung. Olshausen erwühnt 3 solcher 
Fälle, Goedecke 8 und einen 9, Fall, bei dem die Eklampsie 2mal 
wiederkehrte. Einen Fall von 2maligem Befallensein derselben Frau 
berichtet auch Lumpe. Goldberg und Glockner erwühnen je 2, 
Dührssen 3 Fälle, Büttner 10 und je 1 Fall von 3maliger und 
Amaliger Wiederkehr der Krankheit. 
Die Wiederkehr der in der Schwangerschaft ausge- 
brochenen Eklampsie während der Geburt wurde 3mal 
beobachtet. | 


Fall I. Eine 25jährige I-para leidet seit einigen Tagen an Oedemen 
der Beine, Kopfschmerzen und Erbrechen. Am 30. Dezember 1902 trat 
plötzlich ein eklamptischer Anfall auf, dem nach einer halben Stunde ein 
zweiter folgte. Ein Arzt schickte die Kranke vermittels Krankenwagens 
in die Klinik. 

Status: Gesicht leicht gedunsen, an den Füßen geringes Oedem, 
Fundus uteri fast in Nabelhöhe, rechts seitlich ein ballotierender Teil zu 
fühlen. Kindliche Herztöne nicht zu hören. 
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Uterus dem 6. Monat entsprechend. 

Portio erhalten. 

Urin enthält reichlich Eiweiß. 

Keine weiteren Anfälle. 

Am 2. Januar 1903, nach 4 Tagen, auf Wunsch entlassen, Esbach 
!, %oo. Am 16. Februar 1903, nach 46 Tagen, trat wieder ein Anfall 
auf, dem bald drei weitere folgten. Einlieferung in die Klinik. 

Status: Etwas gedunsen aussehende Frau, keine Oedeme. Esbach 
20 °/oo. Muttermund fast vollständig erweitert. In demselben ist der 
Steiß und die pulslose Nabelschnur zu fühlen. Extraktion eines toten, 
900 g schweren Knaben. Wochenbett regelrecht, Mit Esbach !s oo 
am 11. Tage entlassen. 


Fall II. Eine 23jährige I-para wurde am 26. Mai 1903 durch die 
geburtshilfliche Poliklinik nach 3 Anfällen vermittels Forceps von einem 
lebenden Kinde entbunden. Bis zur Einlieferüng in die Klinik traten 
noch 7 Anfälle auf. Nach der Aussage der Angehörigen hatte die Frau 
T Tage vor der Entbindung 6 eklamptische Anfälle gehabt, die von einem 
Arzte beobachtet wurden. Wochenbett regelrecht. Wird am 12. Tage 
eiweißfrei entlassen. 


Fall III. Eine 25jährige I-para leidet seit 5 Tagen an Oedemen 
der Beine und Labien. Aufnahme am 31. November 1905. 

Status: Oedeme des Gesichtes, beider Beine und Labien. Fundus 
uteri in Nabelhöhe. Esbach 8°oo. Nicht in der Geburt. Milchdiät. 

Im Laufe des 3. Dezember steigt Esbach auf 20°%0o, es treten 
3 eklamptische Anfälle auf. Patientin wird comatös und erhält einmal 
0,02 und 0,01 Morph. subkutan, und 4 g Natr. bromat. per clysma. 

4. Dezember Amaurose. Nasse Ganzpackung. Sensorium klar. 

Am 7. Dezember wird die Frühgeburt durch das Knappsche 
Bougie eingeleitet, weil die Amaurose und der Eiweißgehalt nicht zu- 
rückgehen. Abends schwerer eklamptischer Anfall, dann wird ein totes, 
1200 g schweres Mädchen spontan geboren; 0,02 Morph. Amı 9. Dezember 
verschwindet die Amaurose. S — [e beiderseits. Am 17. Dezember wird 
die Kranke mit 1°Joo Esbach entlassen. 


Solche Fälle sind sehr selten. Goedecke und Meyer-Wirz 
erwähnen je einen, die letal endigten, und Glockner 2, die aber 
nach seiner eigenen Änsicht in diesem Sinne nicht einwandsfrei sind. 

. Im Anschluß an diese drei Beobachtungen möchte ich noch 
9 Fälle anführen, bei denen die Eklampsie vorüberging, ohne 
die Gravidität unterbrochen zu haben, und ohne während 
der Geburt wiederzukehren. 
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Fall I. Eine 29jährige IV-para ist seit 4 Jahren nierenleidend. 
Seit 2 Tagen Schwindel und Erbrechen. Am 15. Dezember 1900 plötzlich 
ein eklamptischer Anfall. Einlieferung in die Klinik. 

Status: Sensorium vóllig benommen, keine Oedeme. Fundus uteri 
zweifingerbreit über Nabel. Herztöne rechts von der Linea alba. 

Portio erhalten, Cervikalkanal für 1 Finger durchgängig; keine 
Wehen, Urin enthält mäßig Eiweiß. 

Im Laufe des Tages noch 2 Anfälle. Sie erhält 0,01 g-Morph. subkutan. 

Am 16. Dezember hellt sich das Bewußtsein auf. Es besteht 
Amaurose, welche nach 4 Tagen verschwindet. Die Diurese ist gut, und 
am 11. Tag wird die Kranke mit "z oo Esbach entlassen. 


Fall II. Die 21jährige I-para wurde gestern bewußtlos ins Kranken- 
haus Friedrichshain eingeliefert. Dort hatte sie alle 10 Minuten angeb- 
lich einen eklamptischen Anfall, die auf eine Kochsalzinfusion sistierten. 
Einlieferung am 3. Februar 1903. 

Status: Gedunsenes Gesicht, geringes Oedem beider Beine. Puls 
kräftig, gespannt, Atmung regelmäßig. Patientin reagiert heftig durch 
Schlagen und Schreien auf Anruf und Anfassen, weshalb von einer 
weiteren Untersuchung abgesehen wird. Urin 2! oo Esbach. 

Am 4. Tag mit ![; "oo Esbach entlassen. 


Fall III. Am 23. Oktober 1903 wurde eine 19jährige I-para wegen 
3 eklamptischer Anfälle eingeliefert. Sie ist mäßig benommen. Urin 
12°%o Esbach, enthält viel Leukozyten und Epithelien, keine Zylinder. 
Nicht in der Geburt. Auf Milchdiät hin wird die Kranke nach 11 Tagen 
mit "Ja oo Esbach entlassen. 

Am 24. November 1903, nach 22 Tagen, wird sie mit Wehen wieder 
in die Klinik aufgenommen und wird von einem 1500 g schweren 
lebenden Kinde entbunden, ohne daß ein Anfall aufgetreten wäre. 


Fall IV. Eine 35jährige IlI-para leidet seit 4 Wochen an Oedemen, 
heute heftige Kopfschmerzen. Von 12 Uhr 80 Minuten bis 5 Uhr 30 Mi- 
nuten Nachmittags 4 eklamptische Anfülle. Sie erhielt 0,0125 Morph. 
und wird eingeliefert. 

Status: 24. Oktober 1904. Kräftige, blutreiche Frau in soporösem 
Zustande, leichte Oedeme der Beine. Puls kräftig, regelmäßig. Fundus 
uteri handbreit über dem Nabel. Nicht in der Geburt. Urin 22 oo 
Esbach; zahlreiche verfettete Nierenepithelien und granulierte Zylinder. 
Nach der Lagerung erhält sie 0,02 Morph. und 4 g Natr. bromat. per 
elysma. 2 Stunden später 1 eklamptischer Anfall. Venaesectio, Ablassen 
von 800 cem Blut; Infusion von 750 ccm physiologischer Kochsalzlösung. 

Am 25. Oktober ist sie sehr unruhig, weshalb sie nochmals 
0,02 Morph. erhält. Es tritt tiefer Schlaf ein, wonach sie am Abend voll- 
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ständig klar ist und nur über Kopfschmerzen klagt. Nach Milchdiät und 
der Darreichung von Lig. Kal. acet. (50,0 : 200, 3mal täglich 1 Eßlöffel) 
wird sie am 7. Tag mit 1°oo Esbach entlassen. Mitte Dezember wurde 
sie von einem ausgetragenen, lebenden Kinde entbunden. 


Fall V. Nach 3 vor 9 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 18jährige I-para von einem toten, 1400 g schweren 
Mädchen durch Wendung und Extraktion entbunden. 


Fall VI. Eine 23jährige II-para leidet seit 14 Tagen an heftigen 
Kopfschmerzen. Am 26. Dezember 1904 stellte sich Morgens 4' Uhr 
der erste eklamptische Anfall ein. Nach dem Aufstehen um 8 Uhr fiel 
die Kranke die Haustreppe herunter und ein neuer Anfall setzte ein. 
Nach demselben ging sie auf ihr Schlafzimmer und bekam noch 3 An- 
fälle. Sofortige Ueberführung in die Klinik. 

Status: Geringe Oedeme an beiden Beinen. Große motorische Un- 
ruhe. Fundus uteri in Nabelhóhe. Nicht in der Geburt. 16 °%o Esbach. 

Sie erhält sofort 0,03 Morph., worauf sie etwas ruhiger wird. Nach 
5 Stunden ist sie so aufgeregt, daß sie nur von drei Personen im Bette 
gehalten werden kann; 0,015 Morph. Im Laufe des 27. Dezember wird 
sie vollständig klar. 

Nach 7 Tagen wird sie mit 1°Joo Esbach entlassen. 


Fall VII. Eine 29jährige II-para leidet seit Wochen an Oedem der 
Beine. Gestern abend um 11 Uhr trat vollständige Erblindung auf, um 
12 Uhr der erste Anfall, dem bis zur Einlieferung am 21. Januar 1905 
noch drei folgten. 

Status: Oedem der Beine und des Gesichtes. Cyanose des Ge- 
sichtes. Sensorium benommen. Nicht in der Geburt. LA ee Esbach. 
Bei der Lagerung 5. Anfall. 0,03 g Morph. subkutan und 4 g Natr. 
bromat. per clysma. 

Am 23. Januar sinkt Esbach auf 4 °Joo, die vollständige Sehkraft 
kehrt wieder und das Sensorium ist klar. 

Am 20. Tag mit 1°)oo Esbach entlassen. 

Am 7. März 1905 wurde sie von einem faultoten Kinde entbunden, 
ohne daß Anfälle aufgetreten sind. 


Fall VIII. Nach 4 vor 4 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die l16jährige I-para von einem mazerierten, 2110 g schweren 
Kinde spontan entbunden. 


Fall IX. Nach 4 vor 10 Tagen überstandenen eklamptischen An- 
fällen wurde die 29jáhrige Il-para nach Einleitung der Frühgeburt von 
einem lebenden, 1800 g schweren Kinde entbunden. Die Frühgeburt 


wurde eingeleitet, weil der Eiweifügehalt von 10'[; oo auf 16 oo stieg. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 2 
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Bei Fall I, II und VI ist über den Geburtsverlauf nichts be- 
kannt. Es ist aber anzunehmen, daß die Geburt spontan ohne Anfälle 
verlief, denn sonst wären die Kranken entweder wieder in die Klinik 
eingeliefert worden, oder die Poliklinik wäre um Hilfe ersucht 
worden. 

Olshausen berichtet über 5 solcher Fälle von Eklampsie in 
der Schwangerschaft ohne Beginn der Wehentätigkeit. Alle 5 wurden 
später von macerierten Früchten entbunden ohne Wiederkehr der 
Eklampsie. 

Goedecke führt elf gleiche Krankengeschichten an. Von drei 
späteren Entbindungen ist nichts bekannt, zwei Kranke wurden von 
lebenden Kindern, sechs von toten (worunter drei maceriert waren) 
entbunden. 

Meyer-Wirz referiert 2 Fälle. 


Ueber die Prodromalerscheinungen ergab die Anamnese 
nur in 287 Fällen Aufschluß, natürlich war der jeweilige Beobachter 
bei dieser Erhebung auf die oft summarischen und schätzenden 
Angaben der Patientin und ihrer Angehörigen angewiesen, da die 
meisten Kranken erst im Stadium der Anfälle der Klinik überwiesen 
wurden. 

Nur 20mal fand ich in den Journalen die Bemerkung „keine 
Prodrome“. Neben Schlaflosigkeit, Schwindelgefühl, Benommenheit 
des Kopfes, Müdigkeit, innerer Unruhe, Ohrensausen, Kribbeln in allen 
Gliedern, Hitze und Ohnmachtsgefühl fand ich hauptsächlich Oedeme, 
Kopfschmerzen, Magenschmerzen, Uebelkeit, Erbrechen und ver- 
schiedentlich Sehstórungen verzeichnet. Manche Kranken hatten 
selbstverstándlich verschiedene Prodromalerscheinungen. 

Verwertbare Zeitangaben über das Auftreten der Oedeme 
fand ich in 143 Krankenblüttern. Es bestanden die Oedeme vor 
dem Ausbruch der Krankheit: 

seit mehreren Monaten in 20 Fällen 
Wochen , 41  , 
a a D , 
Tagen „ 19 „ 


a " 


7 


t2 bo 


]— 
a 1— 


Oefters fand ich die Angabe, daf das Oedem kurz vor dem 
Einsetzen der Eklampsie plótzlich zugenommen, und auf bisher 
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‚freie Körpergegenden übergegriffen habe, gleichzeitig trat dann eine 
Herabminderung der Urinmenge auf. 

Die häufigsten Prodromalerscheinungen sind die Kopf- 
schmerzen. Zuverlässige Angaben über die Zeit ihres Auftretens 
vom Tage des ersten Anfalles an gerechnet sind 178mal festzustellen: 


seit mehreren Wochen . . . in 6 Fällen 


„ 8—14 Tagen . . . . ,27 , 
, 2—1 Tagen . . . . . ,9339 , 
e Fag s g wa o x 


am Tage des ersten Anfalles J- g oo t 


Seltener treten Magenschmerzen und Erbrechen auf. Eine 
Erklärung für diese Beschwerden hat man einstweilen noch nicht 


gefunden. 
Die ersteren traten 102mal auf und zwar: 


seit einigen Wochen. . . . in 7 Fällen 
: see? Tagen . . . . . , 16 „ 

, 2—9 Tagen . . . . . , 17 , 

E 1 Tag x» uu „39 „ 


am Tage des ersten Anfalles . 23: os 


Das Erbrechen tritt erst sehr spät auf. (Natürlich ist von 
dem sogenannten Schwangerschaftserbrechen abgesehen.) Es ist als 
Prodromalerscheinung 106mal verzeichnet und zwar: 


seit 2—3 Tagen . . . . . in 17 Fállen 
zs lag se mw 0,98, 
am Tage des ersten Anfalles . „sl „ 


Bei den Sehstörungen unterscheiden wir an der hiesigen 
Klinik vier Grade. Der geringste Grad besteht in „Flimmern vor 
den Augen“, die Sehkraft ist erhalten. Bei dem zweiten Grade 
sehen die Kranken „wie durch Nebel“, sie sehen die Umrisse der 
Gegenstände verschwommen; beim dritten Grade kann nur mehr hell 
und dunkel unterschieden werden = Amblyopie, und der vierte Grad 
ist vollständige Amaurose. 

Leichtere Störungen (ersten und zweiten Grades) stellten sich 
einige Tage oder kurz vor dem ersten Anfalle bei 27 Kranken ein. 

Amblyopie wurde 4mal, und Ámaurose 17mal festgestellt. Teils 
treten diese hochgradigen Sehstörungen ganz kurz vor dem ersten 
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Anfalle, teils erst nach den ersten Anfällen auf. 4mal traten sie 
nach der Geburt auf, worauf in 2 Fällen eine puerperale Eklampsie 
folgte. Einmal stellte sich eine Amaurose auf nur einige Stunden 
Dauer, 4 Wochen vor dem Einsetzen des ersten Krampfanfalles ein. 

Die volle Sehkraft kehrte mit Ausnahme bei zwei Kranken in 
2—5 Tagen zurück. Der Augenhintergrund konnte bei etwa drei 
Viertel der Frauen untersucht werden; er war bis auf 4 Fälle normal. 
Bei diesen 4 Fällen wurden lmal geringe Blutungen in der beider- 
seitigen Retina, lmal eine Retinitis albuminurica, Imal ein Verschluß 
(Thrombose) beider Venae centrales und 1mal eine Abhebung der 
Netzhaut beiderseits festgestellt !). Die Frau mit der Retinitis albu- 
minurica hatte schon 4 Wochen vor dem Auftreten der Eklampsie 
eine hochgradige Sehstörung, die auch während unserer Beobachtung 
in der Klinik nur so weit zurückging, daß sie in nächster Nähe 
Finger zählen konnte. 

Die Kranke mit der Abhebung der Netzhaut wurde erst nach 
einigen Monaten wieder normalsichtig. Die Patientin mit der außer- 
ordentlich selten vorkommenden Thrombose beider Venae centrales 
(die Diagnose wurde von der kgl. Augenklinik bestätigt) konnte bei 
ihrer Entlassung nur hell und dunkel unterscheiden. 4 Wochen 
später war die Sehkraft so weit wieder erstarkt, daß sie Menschen 
in allernächster Nähe erkennen und Finger zählen konnte. Am 
übrigen Körper zeigte sich keine Thrombose. Sie wurde nur von 
zwei Anfällen ante partum befallen. 

Die puerperalen Eklampsien pflegen nach der Angabe in 
der Literatur den Arzt vollständig zu überraschen. Ich konnte bei 
unseren 78 Fällen dieser Art außer Oedemen, nach der Geburt 2mal 
plötzliches Auftreten von Amaurose, Imal von Magenschmerzen, 3mal 
von Erbrechen und 5mal von heftigen Kopfschmerzen konstatieren. 
Jedenfalls geben solche Erscheinungen nach der Geburt den Finger- 
zeig, den Urin auf Eiweiß zu untersuchen und die Diurese zu 
kontrollieren. 

Eine Aura, wie sie Olshausen in 3, Goedecke in 2 Fällen 
berichtete, konnte ich nie feststellen. 

Die Angaben, ob die Anfälle vor oder nach dem Wehenbeginn 
auftraten, sind zu unbestimmt, als daß ich sie hier verwerten könnte, 


!) Der letzte Fall ist von Helbronn in der Berl. klin. Wochenschritt 
1902, Nr. 5 beschrieben. 
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nur über das Einsetzen der puerperalen Eklampsie verfüge ich 
über genaue Zeitangaben. Von den 496 Fällen traten die Krampf- 
anfále 78mal in der Nachgeburtsperiode, oder im Wochenbette auf, 
und zwar: 

Sofort nach der Geburt in 10 Fällen 


l,— ls. Stunde , , " x» 5^ x 
1—2 Stunden „ : : . 130. 4 
2—9 , be a e, a E e 
3—4 a " " a a 5 " 
4—5 ] Kus m cw S y 
9—0 " " " n ? d 7 
6—7 g B. g à sew y 
{1—8 » " " a n 9 » 
8—9 i : d p „ 1 Fall 
9—10 , 5 : = „. 2 Fällen 
10—11  , E. 5 «ou 3 


20 "P a ` e 
21 " "n 7 ” n ^" 
23. ONE e 

24 N "1 a „ ? WM 
4 5 o o e 
42 " " " a 8 9 


48 " " 7 3 


] Füllen 
A's Tage „ e „ , 


Fall 


EM o PD E oe» E E ` be o rl P Tei 
d 


9 n 9 " H A 


Das Auftreten der puerperalen Eklampsie entspricht hiernach 
einem Prozentsatz von 15,7. Olshausen fand 14°0, Goedecke 
18,2%, Knapp 14,6%, Goldberg 16,88%, v. Winckel 1700, 
Löhlein 23°, Braun 24°, Schauta 24,6%, Büttner 32%, 
Meyer-Wirz 19,7%, Hammerschlag 19% und Bidder 29%. 

Von den 28 Fällen Olshausens traten die Krampfanfälle 
l4mal in den ersten 3 Stunden nach der Entbindung auf, in unserer 
Statistik von 78 Fällen 39mal. Seltener ist das Auftreten am 
2. Tage nach der Geburt, was ich 5mal verzeichnet fand. Das Ein- 
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setzen am 5. Tage bildet eine große Seltenheit. Den Ausnahmefall, 
bei dem sie erst nach 9 Tagen ausbrach, will ich kurz skizzieren. 


Am 22. Mai 1904 wurde eine 24jährige I-para durch die geburts- 
hilfliche Poliklinik von einem reifen, lebenden Kinde entbunden. Das 
Wochenbett verlief bis zum 1. Juni regelrecht. Hier trat plötzlich ein 
eklamptischer Anfall auf, dem nach 5 Stunden ein zweiter folgte. Ein 
praktischer Arzt überwies die Kranke der Klinik. 

Am 2. Juni wurden noch 3 Anfälle in der Klinik beobachtet. Im 
Urin war kein Eiweiß nachzuweisen. 


Andere berichten: 
Hammerschlag je 1 Fall am 5., 9. Tage post partum 


Goedecke xod. cus epe. 7$ e 
Büttner „1 ,. , 95,12, 14 Tage , : 
Segrouse Ä 

Meyer-Wirz \ „1 „ wv 14. Tage post partum 
Olshausen , 

Léhlem | lvo don 

Lumpe Ska DA » , ( nach Ham- 
Goltz, Simpson , 1 , 8 Wochen , , AV merschlag. 


Befund der Kranken bei der Aufnahme und Krank- 
heitsverlauf: 

Alle Kranken wurden fast durchweg im tiefen Koma oder 
wenigstens benommen eingeliefert. Die Atmung war sehr oft be- 
hindert, schnarchend, róchelnd und rasselnd. Das Gesicht war 
gedunsen, häufig cyanotisch aussehend, es bestanden Oedeme. Der 
Puls war beschleunigt, oft stark gespannt, oft klein und unregel- 
mäßig. Neben der Benommenheit wurde manchmal eine große 
motorische Unruhe beobachtet, 

74 Kranke hatten bei der Aufnahme Temperatursteigerung; 
bei einer ließ sich Tympania uteri als Grund nachweisen. 


34 Frauen hatten 37,5—38,5? 
28 E ,  98,6—39,5? 
EE 4 „a  39,6—40,5?. 


Wyder erklärt diese Erhöhung der Körperwärme durch die 
pathologisch-anatomischen Befunde, indem er eine Resorption der 
nekrotischen Gewebspartikeln annimmt, natürlich schließt er septische 
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Prozesse und andere fieberhafte Krankheiten wie z. B. Broncho- 
pneumonie aus. 

Ueber die Häufigkeit und Ausbreitung der Oedeme habe ich 
254 genaue Angaben gefunden. In 64 Krankenblättern davon ist 
angegeben „keine Oedeme‘“. | 

Oedeme der unteren Extremitüten bestanden in 164 Füllen, und 
zwar auf diese beschrünkt in 115 Füllen; Oedeme des Gesichts kamen 
29mal vor, und zwar 4mal auf dieses beschränkt (das Gedunsensein 
des Gesichts, was von der erschwerten Respiration herrührt, rechne 
ich natürlich nicht mit); Oedeme der Bauchdecken 20mal, und zwar 
1mal auf diese beschránkt, Oedeme der Labien 10mal und zwar 2mal 
auf diese beschränkt. 3mal finde ich Chemosis beider Conjunctivae 
bulbi und 13mal allgemeines Anasarka verzeichnet. Ausgesprochener 
Ikterus fand sich bei sieben Frauen vor der Geburt, bei einer achten 
trat er sofort nach der Geburt auf. In letzterem Falle war die Leber- 
gegend sehr druckempfindlich. Wahrscheinlich handelte es sich um 
eine akute gelbe Leberatrophie. Die Sektion wurde nicht gestattet. 
Außerdem wurde 5mal Gallenfarbstoff im Urin nachgewiesen. 

Der Urin wurde immer sofort nach der Aufnahme vermittels 
Katheters entleert. Er reagierte bis auf wenige Ausnahmen stets 
sauer. Das spezifische Gewicht schwankte zwischen 1010—1018. 
Von der Farbe ist meistens strohgelb, dunkelgelb, einige Male gelbrot, 
blutig und in 35 Fällen bierbraun und dunkelbraun angegeben. Bei 
einzelnen Frauen war er getrübt. Die Menge war vor und während 
der Anfälle herabgemindert. Von Eiweißproben wurde meist neben 
der Kochschen die Esbachsche Probe gemacht, bisweilen auch die 
Hellersche Schichtung. 

Ueber den Eiweißgehalt verfüge ich über 451 Aufzeichnungen, 
und zwar fielen 444 Untersuchungen positiv aus, was 98,44° ent- 
spricht, sieben fielen vollstándig negativ aus; bei fünf Kranken 
wurden nur Spuren von Eiweiß (geringe Trübung) nachgewiesen. 
In einem Falle war der Urin vor der Geburt eiweißfrei, 1 Tag nach 
derselben waren 3°o0o Esbach vorhanden. 


Olshausen fand 97 ?o der Fälle mit Eiweiß 
Lóhlein „ 90,2 5. 4 : e j 
Ingerslev , 292,21 , , „on ” 
Lantos , 9108 , , n ^ e 
Goldberg a 90,79 & 3 non " 
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Schauta fand 85,06 °o der Fälle mit Eiweiß 
v. Winckel „ 84 E^ a e 3 
Goedecke , 969 , , - à $ 
Glockner „ 100 m. e à 5 
Meyer-Wirz, 98,3 , , : ; š 


Ueber die Schätzung der Eiweißmenge fand ich 173 An- 
gaben. Sie rühren von verschiedenen Beobachtern her. 


Spuren von Eiweiß ` . . . 5 Fälle 
Geringe Menge von Eiweiß . 22 „ 
Mäßige : S P o SL 5 
Reichliche „ P : 79 , 


Sehr reichliche Mengevon Eiweiß 46 „ 


Eine quantitative Eiweißbestimmung nach Esbach 
ist 271mal verzeichnet. 


Von !4— 1°bo Esbach in 39 Fällen 
„ 1-3, » „öl , 
" 4— 7 n " " 49 a 
„ 8-1l, : $ 99- 5 
, 12—15 , S „ 39 , 
„ 16—20 , e , 99 , 
, 21—30 , e „n I8 , 
„ 31—40 , » n 3 n 
i 42 , i „ 1 Fall 
e 48 , " 01, 


Halten wir uns nur an die Fälle, welche nach der Esbach- 
schen Methode untersucht wurden, so hatten 232 mehr als 1*/oo, 
was einem Prozentsatz von 85,6 entspricht. Glockner fand da- 
für 77,5 9]o. 

Während nach der Geburt die Diurese gewöhnlich sehr steigt, 
sinkt der Eiweißgehalt gleich in den ersten Tagen des Wochenbetts 
rapide; die Oedeme gehen entsprechend zurück. 

Ueber den Eiweißbefund bei der Entlassung der Kranken oder 
einige Tage vor der Entlassung fand ich 266 Angaben. 


Vollständig eiweißfrei wurden 119 Fälle entlassen 
Mit einer Spur (geringer Trübung) „ 130 „ " 
„ reichlich Eiweiß ; 9o, a 
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Mit 1—1!/2 oo Esbach wurden 10 Fälle entlassen 
n 2 ^" ^" 9 3 n N 
, 4 la o o n 1 Fall a 


Also von 266 Fällen wurden 147 nicht eiweißfrei entlassen, 
was 55,2°o ausmacht. Die Kranken verließen fast alle am 11. bis 
15. Tage die Anstalt. Dührssen gibt 15% und Glockner 20,4° 
der nicht eiweißfrei Entlassenen an. Diese großen Unterschiede möchte 
ich den Eiweißproben zur Last legen, bei denen man oft streiten 
kann, ob noch eine Spur von Eiweiß vorhanden ist. 

Die Urinmenge nach der Geburt zu messen ist oft schwer, da 
die Kranken in noch benommenem Zustande „unter sich lassen“. 
Meist steigt sie in den ersten 24 Stunden über 1000—1500 ccm, 
und in den folgenden Tagen sehr oft über 2000 ccm. Ich fand nur 
15 Fälle verzeichnet, bei denen sie beträchtlich unter 1000 ccm ge- 
messen wurde. 

Ueber den Gehalt des Urins an Formelementen fand ich 140 ge- 
naue Aufzeichnungen. In 16 Krankenblättern ist bemerkt „keine 
Formelemente*. 





In reich- |In spärlicher|Öhne Angabe Summi 

















licher Menge Menge der Menge 
Hyaline Zylinder . . 39mal | 43mal | 14mal 96mal 
Granulierte Zylinder . | 42, 42, I», 103 , 
Epithelien. . . . . 21, 2, | 8, 50 , 
Leukozyten . . . . 20 „ | 22, | 4, 48 , 
Erythrozyten. . | 9.5 | 25 a | 4, 38 , 


7mal wurden Wachszylinder gefunden und 5mal Gallenfarbstoff 
nachgewiesen. Die Summe der Epithelien setzte sich aus Blasen-, 
Nieren- und seltenerweise Nierenbeckenepithelien zusammen. Häufig 
wurden auch bei zahlreichem Vorhandensein von Epithelien Epithel- 
zylinder gesehen. 

Wenn ich die Zeit der Schwangerschaft, in der die Eklampsie 
ausbrach, nach den Gewichten der Kinder berechne, so fállt bei weitem 
der größte Teil der Fälle in die zweite Hälfte, und zwar gegen Ende 
und ans Ende der Gravidität. 

Olshausen sah einen Fàll im 3. und einen im 4. Monat, 
Goedecke ebenfalls einen im 3. Monat, denen ich noch 2 neue 
Fälle anfügen kann. Zweifel beobachtete eine Kranke, bei der 
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30—40 Krampfanfälle in der ersten Hälfte des 3. Monats auftraten, 
ohne die Schwangerschaft zu unterbrechen. 

Mayrier, Hammerschlag und v. Herff erwähnen je 
1 Fall im 4. Monat. 

Zur Feststellung der Gewichte benutze ich nur die Daten der 
in der Klinik entbundenen Frauen. So finde ich 334 Aufzeichnungen. 


2 Fälle im 3. Schwangerschaftsmonate, 


2 Fälle bis 634 g entsprechen dem 5.—6. Monat 
17 , von 635—1218 g : , 6—7. , 
97 ,  „ 1219—1900 g 5 a 7—8. , 
79 ,  „ 1901—2500 g i , 8.9. e 
80 ,  „ 2501—3000 g " „ 9—10. , 
97 „ über 3000 g : der vólligen Reife. 


Rechne ich die Frühgeburten bis 2500 g, so erhalte ich 47%. 
Olshausen erhält 30° (er rechnet bis 2200 g), Büttner 28,6%, 
Schauta 17,4%, Winckel 23%, Dührssen 33,7% und Bidder 
20 fin (er rechnet auch bis 2500 g). 

Diese Angaben lassen sich nicht verwerten zur Entscheidung 
der Frage, ob die Eklampsie oder der Wehenbeginn das Primäre 
ist. Olshausen neigt dazu, aus der großen Zahl der Frühgeburten 
auf einen Beginn der Eklampsie in der Schwangerschaft mit sekun- 
därem Einsetzen der Wehen zu schließen, wofür ja auch das Ueber- 
stehen der Eklampsie ohne Unterbrechung der Schwangerschaft und 
der oft erbobene Befund, daß die Kranken trotz Ausbruchs der An- 
fälle noch nicht in der Geburt sind, sprechen. Unter diesen 334 
Fällen befinden sich 19 Zwillingsschwangerschaften = 5,7 Jo. 
Von ihnen entfallen 3 zwischen den 7.—8. Schwangerschaftsmonat, 
9 zwischen 8.—9., 6 zwischen 9.—10. Monat und eine entsprach 
der völligen Reife. Goedecke fand 5°), während das gewöhnliche 
Verhältnis der Zwillingsschwangerschaft an unserer Klinik nach der 
Statistik von Seegert von dem Jahre 1890—1902 1,45 % betrug. 
(Eine Drillingsschwangerschaft kam nicht vor.) 

Die Art der Anfälle war die charakteristische. Oefters 
wurden in den anfallsfreien Zwischenräumen oder als Einleitung 
einer eigentlichen Konvulsion Zuckungen in einzelnen Muskelgebieten, 
so des Gesichtes, der Hände und der Füße beobachtet. Die Zuckungen 
waren meist einseitig. Bei ein und derselben Frau kehrte gewöhnlich 
ein bestimmter Typus in Bezug auf die Dauer und die Schwere des 
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Anfalles wieder. Die Schwere des Anfalles möchte ich nach seiner 
Wirkung auf das Sensorium, die Atmung, den Puls und die Tempe- 


ratur bemessen. 
Die Dauer schwankte fast in allen Fällen von äu bs (is bs 


2 Minuten. 
Eine längere Dauer finde ich in 23 Fällen und zwar 


10 Fülle von 2!» Minuten Dauer 


í » " 3—4 a a 
9 ” " 6—7 ? ? 
1] . a 8 , . 
1 a a 11 " n 
|]. an 222  , n 


Die Kranke, bei welcher ein Anfall 22 Minuten dauerte, hatte vor 
der Geburt 4 Anfälle. Nach der Geburt blieb sie comatös, bis 17 Stunden 
post partum dieser schwere Anfall, bei dem tonisch-klonische Krämpfe der 
gesamten Muskulatur mit Zuckungen in einzelnen Muskelgelenken wech- 
selten, einsetzte, dem sie unter Erscheinungen der Herzinsuffizienz erlag. 


Ueber die Zahl der Anfälle habe ich 473 Angaben. Sie 
fehlen bei 23 Kranken. Von diesen 23 sind 14 gestorben. Bei 
ihnen steht fast durchweg bemerkt: „Unzählige Anfälle“, und bei 
3 Fällen: „Kein Anfall.“ Von diesen letzteren sind 2 Kranke auch vor 
der Aufnahme in die Klinik genau beobachtet. Eine Patientin starb 
erst nach dem 146. Anfalle. | 


Keine Anfálle in 2 Fällen 11—15 Anfälle in 80 Fällen 
1 Anfall „ 18  , 16—20 : „49 , 
2 Anfüle , 49 , 21—25 : m od -- 
3 : „ 4 , 26—30 : i ux... 
4 ; 4, 30 , 31—40 : "uL , 
A ] s- 4 uy 54 : , 1 Fall 
6—10 e „123 , 146 " z. de 4 


Die Eklampsie ohne Anfälle ist sehr selten. Wendt, 
Meyer- Wirz, Labhardt und ich selbst berichten je 1 Fall, 
Schmorl 3 Fälle. 


Fall I. Am 31. Juli 1905 wurde eine 23jährige I-para in voll- 
ständig benommenem Zustande mit rasselnder, röchelnder Atmung, Cyanose 
des Gesichts,- Anasarka des ganzen Körpers aufgenommen. Der Ehemann 
sagt aus, daß seine Frau seit einiger Zeit nierenleidend sei, gestern habe 
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sie heftige Kopfschmerzen gehabt. Plötzlich sei sie bewußtlos geworden, 
ohne Krämpfe gehabt zu haben. Bald nachher stellte sich das Bewußtsein 
wieder ein. Heute morgen schwand es allmählich wieder. Urinblase leer. 
Fundus uteri in Nabelhóhe. Nicht in der Geburt. In (is Stunden nach 
der Aufnahme änderte sich der Zustand nicht, weshalb die Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpohysterotomia anterior) gemacht und ein 580 g schweres 
totes Kind entwickelt wurde. Kein abnormer Blutverlust bei der Operation. 

Trotz der subkutanen Darreichung von Ol. camph. und Koffein trat 
1/4 Stunde post operationem der Tod ein, ohne daß ein Anfall beobachtet 
worden wäre. Nur die Sektion der Bauchhöhle wurde erlaubt, die am 
1. August 11 Uhr Vormittags gemacht wurde. 

Uterus voll Blutcoagula. 

Leber gelblich aussehend, fettig degeneriert. 

Milz nichts Besonderes. 

Nieren teils fettig degeneriert, teils zeigen sie frische parenchymatöse 
Entzündung. l 


Fall II. Eine 22jührige II-para wurde am 7. März 1904 von ihrem 
Manne bewußtlos gefunden. Bald hellte sich das Bewußtsein auf, gegen 
Abend schwand es wieder. Es kehrte nicht mehr zurück, und in diesem 
Zustande wurde die Patientin am 8. März Nachmittags 5 Uhr eingeliefert. 
Bisweilen wurden Zuckungen im Gesicht beobachtet. 

Status: Völlig bewußtlose Frau, mit rasselnder, etwas unregel- 
mäßiger und beschleunigter Atmung (48 in der Minute), Pupillen reak- 
tionslos, Temperatur 39,2, Puls 128, 

Portio vollkommen erhalten, Muttermund geschlossen, Uterus dem 
3. Monat entsprechend. Blase leer. Sie erhält subkutan Ol. camph. und 
stirbt 8 Stunden nach der Aufnahme. 

Sektion wurde am 9. März gemacht. 

Gehirn: fest, Seitenventrikel enthalten viel Flüssigkeit, die Gefäße 
beider Hemisphüren sind stark mit Blut gefüllt. 

Brusthóhle: keine Besonderheiten. 

Herz: Muskulatur mittelstark, Herzbeutel enthält 2 Eßlöffel heller 
Flüssigkeit, Endocard gefleckt. 

Bauchhöhle: Uterus entspricht dem 3. Schwangerschaftsmonate. 

Leber: hámorrhagische Herde. 

Milz: normal. 

Nieren: die Gefäße sind stark injiziert, Parenchym und Rinde 
differieren wenig in der Farbe. Parenchym ist getrübt. Aus dem rechten 
Ureter entleert sich eine dünne, eiterähnliche Flüssigkeit. 


Ich führe noch Fall III an, der allerdings zu Hause nicht immer 
unter Beobachtung stand. 
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Eine 20jährige .I-para leidet seit einiger Zeit an Kopfschmerzen und 
Zunehmen des Oedems im Gesicht. 

Am 25. Mürz 1901 fand der Mann seine Frau besinnungslos auf 
dem Boden ihres Zimmers liegend. Sie wurde sofort in die Klinik trans- 
portiert, ohne daß ein Anfall gesehen worden wäre. 

Status: Kranke hat Oedem des Gesichtes, kein Oedem an den 
unteren Extremitäten, ist benommen, Reflexe sind lebhaft. Temperatur 
37,4°, Puls 96. Esbach 48°Jo. Nicht in der Geburt. Fundus uteri 
zweifingerbreit über Nabelhöhe. 

Erweiterung des Cervikalkanals durch den Schultzeschen Dilatator, 
Einlage eines Kolpeurynters. 

26. März. Keine Wehen. Die Arme der Kranken sind sehr druck- 
empfindlich, Patellarreflexe erloschen. 

27. März. Lähmung des linken Armes und des linken Beines. 

28. März. Muttermundsinzisionen, Wendung und Extraktion eines 
mazerierten, 980 g schweren Kindes. 

29. März. Die schlaffe Lähmung des linken Armes und Beines be- 
steht fort, die Aeste des N. facialis sind intakt. Temperatur 39,9. Die 
hohe Temperatur bleibt die folgenden Tage bestehen. 

Am 6. April Tod. 

Sektion wurde am 7. März gemacht. 

Sepsis. 

Gehirn: hämorrhagischer Erweichungsherd der rechten vorderen und 
hinteren Zentralwindung. 

Milz: septisch. 

Leber und Nieren zeigen zahlreiche Hämorrhagien. Die Sepsis ist 
in diesem Falle erst im Wochenbette aufgetreten, da die Temperatur bis 
zum 29. März regelrecht war. — 

Bei der Kranken, welche von 146 Anfällen befallen wurde, traten 
5 ante partum und 141 post partum auf, und zwar traten am ersten Tage 
nach der Geburt 14, am zweiten 15, am dritten 47 und am vierten Tage 
65 Anfälle auf. Bemerkenswert ist noch, daß post partum das Oedem 
zunahm. 


Glockner berichtet einen Fall mit 74 und Olshausen einen mit 
104 Anfällen. 


Goedecke spricht von einer Anomalie im Bilde der Eklampsie, 
die in einem Rezidivieren der früheren Anfälle nach 24stündiger Pause 
besteht. Er berichtet über eine Kranke, die nach 5 Anfällen vor 
der Geburt am 5. Wochenbettstage ven 14 und am 7. Tage von 
einem 15. Anfalle befallen wurde. Olshausen beobachtete eine 
Frau, die am 8. Wochenbettstage ein Rezidiv von 2 und am 
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15. Tage von noch einem Anfalle durchmachte. Ich fand mehrere 
Fälle, bei denen Pausen zwischen den Anfällen von 24, 36, 48 und 
66 Stunden auftraten. Eine Erklärung dafür läßt sich nicht geben. 
Es scheint mir zu gewagt, es auf irgendwelche therapeutische Maß- 
nahmen zurückzuführen. 

Ueber die genaue Zahl der Anfälle vor und nach der 
Geburt fand ich 393 Angaben. Nicht in Betracht ziehe ich da- 
bei die puerperalen Eklampsien. 


Vor der Geburt hatten 1 Anfall 50 Kranke 
2 Anfälle 43 y 
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Von diesen 393 wurden nach der Geburt 180 wieder von An- 
fällen befallen und zwar: 


40 Fälle von 1 Anfalle 39 Fälle von 6—-10 Anfällen 
32. ,  $, 2 Anfáüllen 30. — „ 11—20 5 

lé X x» e 4 „vonmehrals20 „ 

16 , , 4 5 (mal von 53, 1mal von 141). 
I Hi D d » 


Um den Prozentsatz für das Aufhören der Anfälle nach Ent- 
leerung des Uterus zu berechnen, müssen 14 Fälle, welche unent- 
bunden entlassen, bezw. unentbunden gestorben sind, in Abzug ge- 
bracht werden. Auch müssen nach meiner Ansicht noch 20 Fälle 
abgezogen werden, die, ohne einen neuen Anfall zu bekommen, in 
den ersten 3 Stunden post partum gestorben sind, weil diese Kranken 
nur eine zu kurze Zeit Gelegenheit hatten, von einem neuen Anfalle 
befallen zu werden. Darnach hörten die Anfälle nach der Geburt in 
49,8% auf. 
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Glockner fand 41,2°o. Nehme ich aber, wie Goedecke, die 
87 Fälle, welche nach der Entbindung nur bis zu 3 Anfällen gehabt 
haben, als ,anfallsfreie^ dazu, so erhalte ich 74,1%. Goedecke 
rechnet auf diese Art 81° aus; Olshausen gibt 85°, Zweifel 
66% und Dührssen sogar 93,75 "o an. 

Ziehe ich die 78 puerperalen Eklampsien in Rechnung, so sind 
nur 28,1 "o Fálle nach der Geburt frei von Anfällen. Von 77 Spontan- 
geburten blieben 48 frei von Anfällen nach der Geburt = 62,3%. 
Von 242 durch entbindende Operationen behandelten Fällen blieben 
125 frei von Anfällen = 51,7 °/o. Ich berücksichtige bei dieser Auf- 
stellung nur die in der Klinik entbundenen Frauen und ziehe auch 
hier die innerhalb 3 Stunden nach der Geburt erfolgten Todesfälle ab. 

Diese Differenz von 10,6 °Jo erklärt sich daraus, daß es sich bei 
den operativen Fällen um viel schwerere Eklampsien handelte als bei 
den Spontangeburten. 

Die Anfälle der erst im Wochenbett Erkrankten unterschieden 
sich nicht von denen der anderen Kranken. Ich fand 77 genaue Auf- 
zeichnungen. Darnach hatten: 


2 Frauen 1 Anfall 24 Frauen 6—10 Anfälle 
7 „ 2 Anfälle 12 „ 11-15 á 

7 x 9 ` 8 „ 16—20 E 

8 . 4 , 1 , 2—26 , 

d 5 


N " 


Kindeslage und Anomalien der Mutter (soweit sie 
für die Geburt in Betracht kommen). Ich benutze nur die klinischen 
Daten. 

Schädellagen 300 (Gesichtslage 1, Vorderhauptslagen 5), Becken- 
endlagen 21, Schieflage 1, Querlagen 2. Die Zahlen sind zu gering, 
um sie procentualiter mit der großen Statistik über die Geburten 
unserer Klinik, von Ploeger zusammengestellt, vergleichen zu 
kónnen. 

Die Aufzeichnungen über Anomalien des mütterlichen Beckens 
sind zu ungenau, als daß ich sie hier anführen könnte. Etwas Be- 
sonderes ist mir nicht aufgefallen. Die Ungenauigkeit erklärt sich 
daraus, daß wir jede Manipulation an einer Eklampsiekranken, es 
sei denn, daß die Therapie sie fordert, vermeiden. 

Außerdem ist 2mal Hydramnion der Mutter erwähnt. 
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Operationsstatistik. Ich benutze nur die klinischen 
Krankenblätter und lasse die puerperalen Eklampsien unberücksichtigt. 
Es kommen dabei 16mal Zwillingsschwangerschaften in Betracht. 

So stehen 77 Spontangeburten 267 durch Operationen erfolgten 
Geburten gegenüber, was für die Operierten einen Prozentsatz von 77,6 
ausmacht. Nicht mitgerechnet habe ich bei den Operationen die Blasen- 
sprengung, welche 78mal gemacht wurde. Sie wurde sowohl aus 
therapeutischen Gründen, als auch zur Beschleunigung der Geburt, 
hauptsächlich bei Mehrgebärenden meist schon in der Eröffnungs- 
periode gemacht. 

Die Entbindung wurde 121mal bei noch nicht verstrichener 
Portio vaginalis, bezw. bei noch nicht vollständig erweitertem 
Muttermunde vorgenommen und zwar: 

ömal bei völlig erhaltener Portio und undurchgängigem Mutter- 
munde (es wurde lmal Sectio caesarea classica mit anschließender 
Erweiterung des Muttermundes durch Landausche Dilatatorien von 
der Vagina aus gemacht, um den Lochien Abfluß zu schaffen, und 2mal 
wurde die Frühgeburt eingeleitet), 





22mal bei erhaltener Portio Muttermund 
14 „ „ nur teilweise verstrichener Portio war durch- 
9 , ., Bestehen eines dicken Saumes der Portio gängig, 

15 „ , Durchgüngigkeit des Muttermundes für 1 Finger 

7 ,  ». lmarkstückgrofem Muttermunde Portio 
10, „2 | : S war 
E: A oya š ` ver- 
15, ,5 : > strichen. 
2] ,  , kleinhandtellergroßem , 





Aufer 2maliger Einleitung der Frühgeburt durch das K napp- 
sche Bougie, 5 klassischen und 12 vaginalen Kaiserschnitten 
wurde die Portio, bezw. der Muttermund erweitert: 


1mal durch den Schultzeschen Dilatator, 
9 die Hand, 


» » 
15.5 ,  dehnende Gummiblasen, 
12 , kleine Muttermundsinzisionen, 
34 „ , tiefe S 
31 „ nach der Methode Bossi (lmal wurde das Bossi- 


Preißsche und 30mal das Bossi-Frommersche 
Instrument benutzt). 
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AuBer den Kaiserschnitten wurden folgende entbindende Ope- 
rationen gemacht: 


141mal Forceps typicus, 


ig , am nachfolgenden Kopfe, 

33 , 5 alta, 

24 „ kombinierte Wendung und Extraktion, 

17 „ Extraktion bei Beckenendlagen, 

13 „ Perforation und Cranioclasie des vorangehenden Kopfes bei 
toten Kindern, 

4 „ Perforation und Cranioclasie des nachfolgenden Kopfes, 

5 „ Perforation und Cranioclasie nach vergeblichen Zangen- 


versuchen. 


Von diesen wurden also 102 Operationen bei nicht erfüllten 
Vorbedingungen und 146 bei erfüllten Vorbedingungen gemacht. 

Von den Operierten erkrankten fünf an Parametritis exsudativa, 
eine an Bronchopneumonie und eine an einer septischen Thrombo- 
phlebitis, die erst am 56. Tage zur Heilung kam. Von den Spontan- 
geburten erkrankte eine Mutter im Wochenbette an Bronchitis, eine 
andere an Bronchopneumonie. Die Krankheiten, welche zum Tode 
führten, werde ich unter der Rubrik „Mortalität“ besprechen. 

Von sonstigen im Wochenbett auftretenden Krankheiten, die 
zur Genesung führten, finde ich 16mal Psychose notiert. Dies macht, 
auf 426 Wöchnerinnen berechnet, 3,9°). Die Zahl 426 erhalte ich, 
indem ich von den 496 Fällen 14 unentbunden Entlassene, bezw. 
Gestorbene und 58 am Tage der Geburt bezw. 1 Tag nach der Ge- 
burt Gestorbene abziehe, weil ja die Psychosen frühestens am 2. Tage 
auftreten. Olshausen fand 5,5 °o, Goedecke 3°%, Dührssen 
4,490, Knapp 13 jo. 

Am 2. Tage trat sie ın 3 Fällen auf 


a 3. » » » » 8 » » 
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e 3 

» 9» » » » » 3 » » 


Sie heilten in 1—2—3 Tagen, nur 2 Kranke mußten nach der 
Irrenklinik verlegt werden. Es handelte sich in 12 Fällen um mania- 
kalische Halluzinationen, besonders Verfolgungswahn, und in den 
anderen 4 Fällen um melancholische Depressionszustände. 

Hier will ich noch der fast in allen Fällen ganz auffallenden 


Amnesie der Kranken über den Beginn und den Verlauf der Krank- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 3 
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heit gedenken, die ja auch für ein Ergriffensein des Zentralnerven- 
systems spricht. 

Von anderen in Heilung übergehenden Krankheiten im Wochen- 
bett finde ich noch mehrmals Bronchitis, Bronchopneumonie und Pleu- 
ritis und 3mal Herpes labialis angegeben. 

Eine Kranke wurde auf Wunsch am 7. Tage mit Hemiplegie 
des linken Armes und Beines und leichter Parese des rechten Armes 
entlassen. Hier erinnere ich an den Fall mit Hemiplegie, welcher 
oben unter den Fällen von Eklampsie ohne Anfälle geschildert ist. 

Zum Schlusse erwähne ich noch 1 Fall von Druckgangrän, 
entstanden im Coma, an allen möglichen dem Drucke ausgesetzten 
Stellen, der ausführlich von Gutbrod beschrieben wurde. 


Mortalität. 


Von den 496 Fällen starben 106 = 21,4%. Olshausen fand 
25° und Goedecke nur 16,9 io. 

Natürlich ziehe ich keine sogenannten ,moribund^ Eingelie- 
ferten ab, wie es in anderen Statistiken zu lesen ist. Dieser Begriff 
ist zu dehnbar. . 

Der Unterschied gegenüber den Goedeckeschen Berichtsjahren 
beträgt 4,5 °o. Die Bedingungen für die Kranken haben sich gegen 
früher nicht geändert; die therapeutischen Prinzipien sind dieselben 
geblieben, nur die Entbindung ist in den letzten Jahren auf Grund 
unserer günstigen Erfahrung und der Erfahrung anderer Kliniken, 
entsprechend den neuen guten Methoden zur schnellen Entbindung, 
noch schleuniger als in früheren Jahren vorgenommen worden. 
Durch die häufigen Operationen oder an ihren Folgen sind die 
Kranken nicht gestorben. Es liegt aber auch kein Grund vor, an- 
zunehmen, daß die Krankheit im allgemeinen bösartiger geworden 
ist, sondern die Steigerung hängt größtenteils vom Zufall ab. Die 
Mortalitátsziffer selbst einer solch großen Statistik wie der vor- 
liegenden wird durch einige ungünstige Fälle, gegen die einstweilen 
jede Behandlung machtlos ist, stark beeinflußt. 

Es folgt daraus, daß die alleinige Angabe der Mortalitätsziffer, 
selbst einer großen Eklampsiestatistik, geschweige denn einer kleinen 
in nur beschränktem Maße zum Beweise für die Güte einer Behand- 
lungsmethode herangezogen werden kann. 

Zum Beweise dieser Ansicht will ich die Mortalität für einzelne 
Abschnitte meiner Statistik berechnen. 
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Vom 1. März 1900 bis 1. November 1900 wurden 56 Kranke 
mit 9 Todesfällen beobachtet = 16,1 °/ Mortalität. 

Rechne ich den November 1900 dazu, so erhalte ich 63 Kranke 
mit 13 Todesfällen = 20,6 °' Mortalität. 

Im Jahre 1902 en sich die bösartigen Fälle gleichmäßig 
auf die einzelnen Monate. 

Vom 1. Februar 1903 bis 1. März 1904 wurden 83 Kranke 
mit 12 Todesfällen beobachtet = 14,4 °o Mortalität. 

Rechne ich März und die erste Hälfte April 1904 dazu, so er- 
halte ich 100 Kranke mit 21 Todesfällen = 21 °;o Mortalität. 

Vom 1. Mai 1904 bis 1. Februar 1905 wurden 80 Kranke mit 
14 Todesfällen beobachtet = 17,5% Mortalität; rechne ich Februar 
und März 1905 dazu, so erhalte ich 100 Kranke mit 21 Todesfällen 
— 21°) Mortalität. 

Hinzufügen möchte ich noch, daß wir vom 1. Januar bis 15. Fe- 
bruar 1906 13 Kranke mit 5 Todesfällen sahen und sogar vom 31. Ja- 
nuar bis 4. Februar 1906 5 Kranke mit 4 Todesfällen. 

Diese 4 letzten Fälle führe ich kurz an: 


Fall I. Eine 22jäbrige VI-para hatte am 31. Januar 1906 Abends 
einen eklamptischen Anfall, dem bis zur Einlieferung in die Klinik Abends 
11 Uhr noch verschiedene folgten. 

Status: Starke Unruhe, mäßige Oedeme, Temperatur 36,1°, Puls 
120, unregelmäßig. Urin tiefdunkelbraunrot, Esbach 14 °Joo, im Sediment 
sehr viele Erythrozyten, einzelne Leukozyten, reichlich hyaline, noch mehr 
gekörnte Zylinder. Muttermund dreimarkstückgroß, Kopf fest im Becken- 
eingang, Pfeilnaht quer. Während der Untersuchung und den Vorberei- 
tungen zur Entbindung hat sie noch 2 Anfälle. 12 Uhr 20 Minuten 
wurde sie nach vier Muttermundsinzisionen durch Forceps von einem 
lebenden, 2220 g schweren Kinde entbunden. Keine Blutung. 

Es erfolgt kein Anfall mehr. Die Frau stirbt Morgens, trotz Dar- 
reichung von Kampfer, 6 Uhr 45 Minuten unter den Zeichen der Herz- 
schwäche und der Respirationslähmung. Sektion ergibt typischen Eklampsie- 
befund. 


Fall II. Eine 25jührige I-para wurde am 1. Februar 1906 Abends 
158 Uhr eingeliefert. Zu Hause hatte sie von je" Uhr Abends an 4 ek- 
lamptische Anfälle. 

Status: Sensorium vollkommen benommen, Oedem der unteren Ex- 
tremitäten, Atmung schnarchend, Puls leidlich kräftig, regelmäßig, Tem- 
peratur 37,3°. Urin tiefdunkelbraunrot, blutig, Esbach 16 |o, im 
Sediment massenhaft gekörnte, rötlich aussehende Zylinder, vereinzelte 
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Erythrozyten. Muttermund dicksaumig, für einen Finger durchgängig. 
Kopf beweglich im Beckeneingang. 

9 Uhr 40 Minuten wurde die Kreißende nach Dilatation durch 
Bossi-Frommer (in 15 Minuten auf Nr. 11 ohne Cervixriß) durch Forceps 
alta von einem lebenden, 3000 g schweren Knaben entbunden, nachdem 
sie noch 5 Anfälle gehabt hatte, trotz Einspritzung von 0,02 Morph. und 
Klysma von 4,0 Natr. bromat. Bald nach der Geburt trat ein Anfall 
auf, die Atmung wird röchelnd.. Kampferinjektion, 1 1 Kochsalzlösung 
per rectum. 

11 Uhr 55 Minuten Abends trat der Tod ein. 

Sektion: typischer Eklampsiebefund. 


Fall III. 26jährige I-para hat bis zur Einlieferung am 3. Februar 
1906 Vormittags 4 Uhr 35 Minuten von Nachts 12 Uhr an 4 Anfälle 
gehabt. 

Status: Die Frau liegt schnarchend da, reagiert auf Anruf und 
gibt sachgemäße Antworten. Sie erhält sofort 4,0 Natr. bromat. per 
elysma. Temperatur 36,6, Puls 120. Portio erhalten, Cervikalkanal für 
einen Finger durchgängig. Weichteile rigide.e Fundus uteri unter dem 
Rippenbogen. Urin dunkelgefärbt, Kochprobe ergibt etwas Eiweiß, im 
Sediment reichlich Erythrozyten, wenig Leukozyten, hyaline und ge- 
kürnte Zylinder. Um 5 Uhr stellte sich ein schwerer Anfall ein, nach 
dem sie völlig benommen wurde, und dem bis zur Entbindung um 8 Uhr 
noch drei weitere folgten. In Anbetracht der Größe des Kindes und der 
Rigidität der Weichteile wurde Sectio caesarea classica gemacht (Gewicht 
des lebenden Kindes 2920 g). 

Das Coma dauert bis zum 6. Februar (8 Tage lang). An diesem 
Tage beginnt sie zu sprechen, Abends treten Delirien auf, es wird eine 
Pneumonie nachgewiesen. Am 7. Februar Vormittags 8 Uhr 80 Minuten 
stirbt sie. Sektion nicht gestattet. 


Fall IV. 32jährige VII-para wurde am 4. Februar Nachmittags 
2 Uhr 30 Minuten eingeliefert. Seit 1 Uhr Nachts hat sie angeblich 
jede halbe Stunde einen Krampfanfall gehabt. 

Status: Tiefes Coma, Ikterus, keine Oedeme, Zuckungen an den 
Mundwinkeln und in der beiderseitigen Handmuskulatur. "Temperatur 
38,1°, Puls kräftig, unregelmäßig, 108. Muttermund dreimarkstückgroß, 
Kopf beweglich im Beckeneingang. 

Nach Muttermundsinzisionen wird die Kreißende sofort durch Forceps 
alta von einem toten, 2300 g schweren Kinde entbunden. Keine Blutung. 

Nach der Geburt kein Anfall mehr. Sie erhält Kaınpferinjektionen, 
eine Infusion von 11 physiologischer Kochsalzlösung und stirbt Abends 
11 Uhr 45 Minuten. 

Die Sektion ergibt charakteristischen Eklampsiebefund. 
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Solche Fälle trotzen einstweilen jeder Behandlung und sie „ver- 
derben“ die Statistik. Alle 4Kranke zeigten Hämoglobinurie. 
Die Mortalität für die einzelnen Berichtsjahre beträgt: 


für das Jahr 1900 bei 79 Kranken 21,5 ° 


> nr 190, 78 „244% 
> nr 1090 , 80 , 225" 
> » » 109008 , 7. , 15790 
> p »., 1904 , 94 , 23496 
> p» p» 1905 , 88 , 20,59 


Auffallend ist die Schwankung zwischen den beiden Jahren 1903 
und 1904 um 7,7 9o, 1901 und 1903 differieren gar um 8,7 in. Sollte 
man darnach berechtigt sein, für das Jahr 1903 eine allgemeine Gut- 
artigkeit der Krankheit, die in den Jahren vorher bósartig war und 
in den nächsten Jahren wieder bösartig wird, anzunehmen? 

Die hohe Mortalität von 21,4 ° erklärt sich zum Teil dadurch, 
daß die Kranken relativ spät der Klinik überwiesen 
werden und daß alle leichteren Fälle von der Poliklinik 
zu Hause behandelt werden. 

Ein Blick auf die Mortalitätziffern anderer Kliniken, wie sie 
Hammerschlag in ausführlicher Weise zusammengestellt hat, zeigt 
einen großen Unterschied zwischen der vorantiseptischen und der heu- 
tigen Zeit. Während Brummerstädt (Rostock 1865) 37,8 an- 
gibt, geben die Statistiken der letzten Jahre meist etwas über 20 ?/o an. 

Kerr (Glasgow 1902) gibt noch 37,5%, während Zweifel 
(1895) 24°, Glockner (1901) 17,24%, Meyer-Wirz (Zürich 
1904) 27,3" und Schreiber (Wien 1896) 19,7 °o angeben. 

Von den 106 Todesfällen starben: 


6 Kranke vor der Geburt 


30 „ am Tage der Geburt 
20 5 1 Tag nach der Geburt 
11 » 23 Tage , , j 
13 » 3 » D n » 
2 » 4 » » » » 
o » o N » » » 
2 D 6 2 » » 9 
9 » 1—10 » » » » 
je 1 „ am 18. und 19. Tage nach der Geburt. 
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91 Frauen starben unmittelbar an Eklampsie, von den 16 
anderen starben: 


9 an Sepsis, 

2 , Pneumonia purulenta, 

3 , y beider Unterlappen, 

5 „ Bronchopneumonia, 

1 „ Thrombose der Vena mesenterica superior. 


Der letzte Fall ist ausführlich von Amos in der Festschrift 
für Robert Olshausen 1905 beschrieben. 

Von den 5 an Sepsis Gestorbenen wurde eine Frau von einem 
praktischen Arzte durch Forceps entbunden, die zweite durch For- 
ceps typicus in der Klinik, die dritte nach tiefen Muttermunds- 
inzisionen, die vierte nach der Dilatation durch Bossi-Frommer 
ebenfalls durch Forceps in der Klinik, die fünfte nach Einleitung 
der Frühgeburt. 

Es liegen mir 70 makroskopische Sektionsberichte vor: 

Nur 2mal zeigten die Nieren keine pathologischen Veründerungen. 
Eine Frau davon starb am 2. Tage post partum. Klinisch wurden 
reichlich Eiweiß, Leukozyten und Nierenepithelien nachgewiesen. 
Die zweite starb am 8. Tage nach der Geburt an Sepsis. Klinisch 
wurden ebenfalls reichlich Eiweiß, hyaline und granulierte Zylinder 
gefunden. 49mal wurde eine Nephritis parenchymatosa acuta und 8mal 
eine Nephritis interstitialis chronica gefunden. Nephritis interstitialis 
chronica verbunden mit Nephritis parenchymatosa acuta wurde 7mal 
nachgewiesen. lmal wurde beiderseits eine große weiße Niere und 
2mal eine fettige Degeneration der Nieren festgestellt. 2mal wurde 
eine Erweiterung des rechten Ureters allein, 2mal beider Ureteren 
und je lmal eine recht- und eine linkseitige Hydronephrose gefunden. 

Neben den charakteristischen Hämorrhagien wurde an den Or- 
ganen der typische pathologisch-anatomische Eklampsiebefund kon- 
statiert, wie ihn Schmorl, Lubarsch,. Prutz u. a. beschrieben haben. 

Sehr háufig wurde auch Oedem der Lunge, beginnende Broncho- 
pneumonie, hypostatische Pneumonie und 2mal eine größere Apo- 
plexia cerebri, die auch klinische Erscheinungen gemacht hatten, ge- 
funden. 


Von den 385 Erstgebärenden starben . . 82 = 21,3 e 
„n wv 107 Mehrgebárenden „ . . . 24 = 22,4% 
» .» 57 älteren Erstgebärenden starben 18 = 31,6 jo 
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Auffallend ist die große Gefährdung der älteren Primiparae. 
Wahrscheinlich liegt der Grund dafür darin, daß bei ihnen der Oe- 
burtsverlauf länger dauert. In anderen größeren Statistiken finde ich 
keine besondere Registrierung der Mortalität der älteren Erstgebärenden. 


Goedecke fand für die Erstgebärenden. . 15,5°o Mortalität 

» » » Mehrgebüàrenden . 2142, g 
Glockner » » » Erstgebärenden. . 198, S 

» . , Mehrgebárenden . 10,3, e 
Hammerschlag , „ „ Erstgebüárenden. . 23,0, i 

» . » Mehrgebärenden . 33,0, E 


Büttner » a wv Erstgebärenden. . 22,0, 5 
» o » Mehrgebärenden . 33,0, : 
Schauta » wv » Erstgebärenden. . 37,3, s 
» » wv Mehrgebärenden . 44,8, : 
Lóhlein o » , Erstgebärenden. . 205, : 


» 5» » Mehrgebiárenden . 33,3, E 


Diese Zahlen sprechen für eine größere Gefährdung der Mehr- 
gebärenden gegenüber den Erstgebärenden, besonders fallen dabei 
die beiden Landesstatistiken von Hammerschlag und Büttner 
ins Gewicht. 

Von 19 Zwillingsmüttern starben . . 4 = 21,1 

„ 77 Spontangeburten starben 16 Mütter = 20,8 “jo 
„ 267 operativ Entbundenen starben 45 = 16,8 


Natürlich sind die puerperalen Eklampsien bei den beiden 
letzten Berechnungen in Abzug gebracht. 

Es ist sehr auffallend, daß die auf operativem Wege Entbun- 
denen eine geringere Mortalität als die spontan Entbundenen zeigen, 
wenn man bedenkt, daß es sich bei der ersten Gruppe fast stets um 
die schwereren Fälle der Krankheit handelte. 

Bei den operativ Entbundenen trat der Tod ein: 


28mal bei 141 Fällen, durch Forceps typic. entbunden, 


4, wu 9. 74 a ; alta : 

4. , 17 , „ Extraktion beiBeckenendlageentbunden, 
dox cw Sed. a ,  Wendung und Extraktion o 

La a 22 5 .  Perforation und Cranioclasie e 

Ba uw AE, . Sectio caes. vaginalis 2 

2.5. 7 DU ow e : . classica ; 


(1mal wurde Sectio caes. class. an einer Moribunden gemacht). 
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Außer den 4 schon erwähnten Fällen von Sepsis, die sich an 
Operationen anschlossen, starb kein einziger Fall an den Folgen der 
Operation. 

Besonders möchte ich aber noch erwähnen, daß von 31 Kranken, 
die nach Erweiterung des Muttermundes durch das Bossi-Frommer- 
sche Instrument operativ entbunden wurden, 14 starben. Von diesen 
14 Todesfällen liegen mir 12 Sektionsprotokolle vor. 8mal finde ich 
verzeichnet: „Kein Cervixriß“, 3mal leichte seitliche Einrisse (2—3), 
Imal ein Cervixriß, der bis zum inneren Muttermunde reichte. 

Eine Kranke (s. o.) starb an Sepsis, die übrigen an Eklampsie 
— ein auffälliger Zufall. Er wird noch auffälliger, wenn man berück- 
sichtigt, daß der Bossi bei den ersten Versuchen 2mal bei 5mark- 
stückgrofem, 5mal bei 2markstückgroDem und 4mal bei lmarkstück- 
großem Muttermunde gemacht wurde. Außerdem wurde er noch 9mal 
bei einem nur für einen Finger durchgängigen Muttermunde mit Er- 
haltensein eines Portiosaumes, 8mal bei nur teilweise verstrichener 
Portio und 3mal bei erhaltener Portio gemacht — der Cervikalkanal 
war nur lmal nicht durchgängig und wurde deshalb mit Hegarschen 
Dilatatorien erweitert. 

Der Zufall spricht bei dieser hohen Sterblichkeit sicher mit, aber 
zwei Gründe für diese Erscheinung möchte ich noch anführen. Der 
Bossi wurde nur bei schweren Eklampsiefällen gemacht; außerdem 
nimmt die Anwendung des Bossi im Vergleich zu den anderen Ope- 
rationen zu lange Zeit in Anspruch, wodurch der Chloroformverbrauch 
zu groß wird. Das Chloroform schwächt das bei Eklampsie so oft de- 
generiert gefundene Herz. 

Der Einwendung, daß man doch früher die Chloroformnarkose 
sogar zu therapeutischen Zwecken verwendet habe, möchte ich dadurch 
begegnen, daß es sich hierbei immer nur um eine oberflächliche Narkose 
gehandelt hat, bei der der Verbrauch an Chloroform gegenüber der 
tiefen Narkose, wie wir sie zu allen Operationen bedürfen, um die Re- 
flexe und dadurch die Anfälle auszuschalten, sehr viel geringer war. 

Außerdem bemerke ich, daß man diese Behandlungsmethode heut- 
zutage verwirft, weil man sich der Schädlichkeit des Chloroforms be- 
wußt geworden ist. Auch pflegt im allgemeinen die plötzliche Zufüh- 
rung eines Giftes in größerer Dosis den Organismus mehr anzugreifen 
als die allmähliche Zuführung in kleineren Dosen. Ebenso begünstigt 
eine längere Narkose ganz besonders die bei Eklampsie so ge- 
fürchteten Nachkrankheiten von seiten der Lungen. 
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Die Zeitdauer für die Erweiterung des Muttermundes durch 
Bossi betrug: 
5 Minuten p 


10 y Dus ` 
11—15 . 4, = 20 Falle, 
17 —20 „ 10, | 
22—25 : 4 , | 

30 : 4, : 
43—45 : 2. (7 11 Fälle. 

60 ` Is 


Es starben der Zeitdauer entsprechend: 


bei 10 Minuten 1 Fall 


x. 12 » l , = 7 von 20 Fällen, 
. 15 : 2Fälle | wenn der Fall von 
„n 17 S 1 Fall Sepsis abgezogen 
„ 19 = I „ wird, 


. 20 . A 2Fille 
. 22 : ] Fall 

a 23 e 1 , | 
. 90 : 2 Fälle 

, 43 ; 1 Fall 
„ 45 ; Ll 


— 6 von 11 Fällen. 





Von den 78 puerperalen Eklampsien starben 12 
— 15,4%, Goedecke fand 14,3%, Olshausen 25°, was gegen 
den oft angenommenen gutartigen Verlauf derselben spricht. 

Von 52 Fällen, bei denen der erste Anfall innerhalb 5 Stunden 
nach der Geburt erfolgte, starben 10 = 19,2 %0. Von den 11 Fällen, 
bei denen erst von 14 Stunden bis zum 9. Tage post partum der erste 
Anfall erfolgte, starb keine. 

Dieses Resultat widerspricht den Beobachtungen von Olshausen 
und Goedecke und der Charakter der Krankheit scheint in den Füllen, 
bei denen der erste Anfall sehr bald nach der Geburt auftritt, kein be- 
sonders leichter zu sein. Andere Statistiken über die Mortalität der 
puerperalen Eklampsie schwanken zwischen 5,2% bis 27,6 9jo. 

Ueber den großen Einfluß der Zahl der Anfälle auf den 
Ausgang der Krankheit unterrichtet die folgende Tabelle. Es starben: 
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ohne einen Anfall gehabt zu haben 3 
nach dem 1. Anfalle starben 3 
n n 2. ” n 6 
"0m I. > " 2 
» » 4 " a 2 
n a ð. " " 8 
; , 6—10. , „ l4 
s a Iel y s. 2l 
a wv 16.—20. , , 14 
£^ w 41529. 5 s 8 
; , 26.—30. , : 2 
» s» 91—40. , ; 7 
" " 94. ” ” 1 
E 146. ., 201 


Von 14 Verstorbenen sind die Anfälle nicht exakt angegeben. 
Bei ihnen steht fast durchweg bemerkt: „Unzählige Anfälle.“ 

Die relativ hohe Sterblichkeit nach nur 1—2 Anfällen beweist, 
daß neben der Zahl die Intensität der Anfälle sehr zu berücksich- 
tigen ist. 

Bekannt ist die große prognostische Bedeutung der Tempe- 
ratursteigerung. Sie wird sehr häufig beobachtet, und sub finem 
beobachtet man öfters ganz ungewöhnliche Höhen. Nur 3mal fand 
ich Temperaturen unter 35,5 ° während der Anfälle verzeichnet. 
Alle 3 Frauen starben. Bei zweien war ein Vitium cordis vor- 
handen. 

74 Frauen wurden mit einer Temperatursteigerung der Klinik 
überwiesen. Von diesen 74 hatten 


34 Kranke 37,5—38,5 °; von ihnen starben 11 = 32,4 %o 
28 : 38,6—39,5°; , : . 15 = 53,6 ?jo 
12 " 39,6—40,5°; „ e a 4 — 58,3 Die 


Der EiweiBbefund wird im allgemeinen für fast wertlos für 
den Ausgang der Krankheit gehalten. Untersuche ich unsere Fälle 
daraufhin, so finde ich von den 106 Gestorbenen bei 83 genaue 
Angaben. Von den 7 Eiweißfreien starb eine Frau, während bei 
Goedecke von 12 Eklampsien ohne Albumen 5 starben. Von den 
5 Fällen, die nur eine Spur Eiweiß zeigten, starb keine. 
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Von den 22 Patientinnen mit geringer Menge Eiweiß starben t _ 
"E 2l j „ mäßiger , : g 7 
ox 19 s „ reichlicher „ e : 24, _ 34 
„ a 46 : , Sehr reichl. , : : 10\ 
Von den 51 Frauen mit 1— 3°Joo Esbach starben. . 2 
„n p 49 : „  4— 7o : k pe an o — 18 
s. a 90 : ,  8—1l*foo " E 3 3 
„a 99 : , 12—159loo : 2» 0.5. 4 
RC x 599 : , 16—209/oo 5 S . l4 
„nr 18 : „ 21—300 ; e E e. 
l1 Frau , 420/00 : starb . . 1(7^ 99 
1 , 7 48°00 : : sa i | 


Von den 83 Fällen hatten 59 — 71,1?» einen hohen Eiweiß- 
gehalt. Darnach scheint es doch, daß ein hoher Eiweißgehalt im 
allgemeinen die Prognose trübt. Ich muß allerdings als geringe 
Fehlerquelle zugestehen, daß der Eiweißgehalt bei ein und derselben 
Frau auch während der Geburt bisweilen wechselt. 

Bei den Formelementen des Urins, im besonderen den hyalinen 
und gekörnten Zylindern bin ich zu demselben Resultate gekommen. 
Sehr reichliche Zylinder sind prognostisch ungünstig. 

Von anderen Formelementen erwäbne ich noch die Erythrozyten 
und Wachszylinder. In 9 Fällen wurden die ersteren in reichlicher 
Menge gefunden. Von diesen 9 Kranken starben 6, dazu kommen 
vom Jahre 1906 die oben geschilderten 4 Fälle mit Hämoglobinurie, 
die alle 4 starben, also von 13 starben 10. 

Wachszylinder wurden 7mal festgestellt. Es starben 2 Frauen 
davon. — 5mal wurde Gallenfarbstoff nachgewiesen, ohne daß die 
betreffenden Frauen ausgesprochen ikterisch aussahen. Es starb nur 
eine davon; dagegen starben von 8 Fällen mit typischem Ikterus alle 8. 

Erwähnen will ich hier noch 35 Fälle, bei denen ich in den 
Krankengeschichten über die Farbe des Urins ,bierbraun* oder ,dunkel- 
braun“ angegeben finde. Von diesen starben 21. Hier könnte ich 
die eben erwähnten Fälle vom Jahr 1906 noch einmal aufführen, 
da sie dieselbe Farbe zeigten. 

Von den 35 Kranken wiesen 8 reichlichen, 27 sehr reichlichen 
Eiweißgehalt auf. Das Sediment ist nur bei wenigen untersucht. 
3 hatten rote Blutkörperchen und 4 reichlich Zylinder, 2 keine Zy- 
linder, 2 Patientinnen hatten Ikterus. 
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Von den 21 Gestorbenen liegen mir 15 Sektionsprotokolle vor. 
Bei allen fand sich eine akute parenchymatóse Nierenentzündung; 
bei 7 steht die Bemerkung: ,Nephritis parenchym. acuta gravis.^ Die 
Leber zeigte keine besonderen Veränderungen. In einigen Fällen 
dürfte die Farbe von Gallenfarbstoff (Bilirubin und Hydrobilirubin), 
in anderen von Hämoglobinurie herrühren, wieder in anderen Fällen 
dürfte sie für eine sehr geringe Harnsekretion beweisend sein. 


Prognose. 


Olshausen sagte 1902: „Für die Prognose der Eklampsie 
sind in Betracht zu ziehen die Möglichkeit, die Geburt bald zu be- 
endigen, die Zahl der Anfälle und ihre Intensität. Hohe Temperatur- 
steigerung und schlechte Beschaffenheit des Pulses sind von schlech- 
tester Vorbedeutung.* 

Dieser Satz gilt auch heute noch voll und ganz. 

Die Prognose des Ausganges ist im einzelnen Falle nie mit 
Gewißheit zu stellen. 

Günstig sind die Fälle, die bei gutem Allgemeinbefinden (freies 
Sensorium, freie Atmung, gute Beschaffenheit des Pulses) entbunden 
werden. Günstig sind ferner die Fälle, bei denen der erste Krampf- 
anfall, gewöhnlich nach langer Geburtsdauer, gleichsam als Reflex- 
wirkung erst beim Durchschneiden des Kopfes oder beim Nähen 
eines Dammrisses einsetzt. Verschiedene Beispiele dafür fand ich in 
den Krankengeschichten, wo diesem ersten Anfalle kein weiterer 
oder nur 1—2 weitere folgten. Nur in einem einzigen Falle folgten 
ihm mehrere. Es starb keine Kranke. 

Ungünstig sind die Fälle, bei denen das Allgemeinbefinden in 
hohem Grade gestört ist, wo tiefes Coma, schnarchende, rasselnde 
Atmung, kleiner beschleunigter Puls und Temperatursteigerung be- 
stehen. Sehr ungünstig sind die Fälle, wo ohne vorherige Konvul- 
sionen oder nach den ersten Konvulsionen ein tiefes Coma eintritt. 
Ebenso haben eine sehr schlechte Prognose die Kranken mit Ikterus, 
mit Hämoglobinurie, sehr geringer Harnsekretion und vollständiger 
Anurie. In hohem Grade gefährdet sind auch die Patientinnen, 
welche erst geschwächt durch viele Anfälle in ärztliche Behand- 
lung kommen. Eine größere Gefährdung weisen im allgemeinen die 
älteren Primiparae und die Kranken mit sehr reichlichem Eiweiß und 
vielen Zylindern auf. 

Nach der Geburt gehen bei den günstigen Fällen die vorher 
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bestandenen Krankheitssymptome schnell zurück. Die Anfälle kehren 
nicht mehr wieder, das Sensorium hellt sich auf, die Oedeme schwin- 
den, die Diurese wird sehr reichlich, und dementsprechend sinkt der 
Eiweifügehalt. Die Ausnahmefálle geben eine schlechte Prognose. 

Post partum starben, abgesehen von den puerperalen Eklampsien: 


nach 1 Anfalle . . . .6 Frauen von 40 
, 2 Anfülen . . . . . 7 e e "SH 
> 8 ; E ue ecl ED E TED S „ 17 
„4 : —— a E : , 10 
, 9 : 20. s. s. . . l Frau . 9 
. 6—10 Anfülen . . . . 10 Frauen „ 39 
„ 11—20 5 "PX g . 20 
„ mehr als 20 Anfällen . . 5 e "E 


Bei 2 Patientinnen nahmen die Oedeme nach der Geburt zu, 
eine starb, die andere blieb 4 Tage comatós. Ebenfalls stieg bei 
zweien der Eiweißgehalt, beide starben. 

Bei 15 Kranken konnte durch genaue Messung eine geringe 
Diurese in den ersten Tagen des Wochenbettes festgestellt werden. 
Von diesen starben 4, 2 andere erkrankten an Psychose, eine, die 
an Amaurose litt, konnte bei der Entlassung am 11. Tage nur 
Hell und Dunkel unterscheiden. Die anderen 9 schwebten in großer 
Gefahr, da sie noch von 2, 4, 7, 12, 16, 17, 25, 26 und 27 An- 
fällen befallen wurden. Meist war es unmöglich, die Diurese zu 
messen, weil die Kranken benommen waren. Es wurde dann darauf 
geachtet, ob sie reichlich Urin „unter sich gelassen hatten“. 

Ferner ist es angebracht, die Kranken zu fragen, ob sie 
Kopfschmerzen haben. Wöchnerinnen ohne Kopfschmerzen bleiben 
fast stets von Anfällen verschont. 

Die Prognose im Wochenbett wird noch manchmal getrübt 
durch puerperale Erkrankungen und oft durch Krankheiten von 
seiten der Lunge (Schluckpneumonie, Bronchopneumonie etc.). 

Selbstverständlich hängt das Heil der Kranken auch ganz be- 
sonders von der technischen Fertigkeit und der zweckentsprechenden 
Therapie des Arztes ab. Büttner zeigt in seinen beiden Statistiken 
über die Eklampsiefälle des Großherzogtums Mecklenburg-Schwerin 
einen erheblichen Unterschied in der Sterblichkeit zwischen Stadt 
und Land, wo der Arzt viel schwerer zu erreichen ist. 
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I. Statistik zeigt für die Stadt 28,33 % Mortalität 
" " ;  » das Land 45,76 9o : 
II. Statistik , „ die Stadt 16,80 9/o : 

a " » 5. das Land 27,40 9?» : 


Die Aussichten der Kinder sind noch schlechter als die der 
Mütter. Handelt es sich doch in sehr vielen Füllen um Frühgeburten. 
Außerdem scheinen die Krampfanfälle noch verderbenbringender auf 
das Kind als auf die Mutter zu wirken. Olshausen nimmt an, 
daß das Kind gewöhnlich nach 12—15 Anfällen abstirbt, wenn nicht 
lange Pausen zwischen den Anfällen sind. Glockner zeigt, daß bei 
mehr als 10 Anfällen ante partum nur 17°, der Kinder lebend geboren 
werden; darnach dürfte die aktive geburtshilfliche Therapie auch die 
Prognose der Kinder gegenüber der exspektativen Methode verbessern. 

Schädigend auf die Kinder wirken auch alle den Müttern ge- 
gebenen Narcotica. Nach der Darreichung von Morphium beob- 
achtet man oft eine Morphiumnarkose des Kindes. Olshausen 
charakterisiert diese Narkose mit folgenden Worten: „Bei Abwesen- 
heit aller Zeichen von Asphyxie sind doch die Atembewegungen 
flach und selten, die Bewegungen der Glieder erfolgen selten und 
äußerst träge. Bisweilen ist die Pupille starr und eng. Manche 
dieser Kinder sind bei regelmäßiger Respiration durch kein Reiz- 
mittel zum Schreien zu bringen.“ Die Therapie dieses Zustandes 
besteht in Folgendem: Zur Hautreizung werden die Kinder während 
des gewöhnlichen warmen Reinigungsbades von Zeit zu Zeit mit 
kühlen Wasser angespritzt, und als Excitans werden Klysmata von 
starkem Kaffee und auch subkutane Koffeininjektionen gemacht. 

Für die Berechnung der Mortalität der Kinder ziehe ich nur 
die Lebensfähigen (von der 32. Schwangerschaftswoche an) in Betracht, 
und ich benutze nur die klinischen Krankenblätter. Absehen muß 
ich von den puerperalen Eklampsien, sowie von den Fällen, bei welchen 
die Eklampsie die Schwangerschaft nicht unterbrach, ferner von den 
Fällen, bei welchen der Tod ante partum erfolgte. 

So bleiben 234 Kinder übrig, von denen 53 totgeboren wurden, 
oder in den ersten Tagen des Wochenbettes starben = 22,7 °. Ols- 
hausen fand 28°, Goedecke 40,6 o, Glockner 44,53 ° Mor- 
talıtät.. Von 77 Spontangeburten wurden 44 Kinder in lebens- 
fähigem Alter geboren, von denen 7 tot waren = 15,7 °%b. Durch 
Operationen wurden 190 Kinder in lebensfähigem Alter geboren, 
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von ihnen wurden totgeboren oder starben in den ersten Tagen des 
Wochenbetts 46 = 31,9%. Man muß auch hier berücksichtigen, 
daß es sich bei den Spontangeburten um die leichteren Fälle von 
Eklampsie mit nur wenigen und leichten Anfällen gehandelt hat. 

Die Mortalität von 22,7 Du ist eine sehr geringe und ist sicher 
größtenteils der aktiven geburtshilflichen Therapie zuzuschreiben, 
weil die Frauen schleuniger entbunden wurden, ehe die Kinder durch 
allzuviele Anfälle abgestorben waren. Vergleiche ich ältere Sta- 
tistiken neben den schon angeführten, so zeigt Löhlein (Sammel- 
referat) 44%, Schreiber 32,1, Bidder 31%, Dührssen 499. 

Eine auffallende Tatsache ist es, daß außerordentlich selten 
Konvulsionen bei den ,Eklampsiekindern* beobachtet werden, wenn 
man bedenkt, daß der kindliche Organismus eine weit größere Ten- 
denz zu Krampfanfällen als der Erwachsene besitzt. Soltmann 
führte diese Tendenz nach seinen Experimenten an jungen Tieren 
in den ersten 10 Lebenstagen auf das Fehlen der Reflexhemmungs- 
zentren im Gehirn und Rückenmark zurück. 

Eine innige Beziehung zwischen Mutter und Kind muß man 
doch bei der Eklampsie annehmen, auf welchem Standpunkte in 
Bezug auf die Genese der Krankheit man auch steht. Ganz besonders 
muß man dies annehmen, wenn man nach den exakten Untersuchungen 
Zweifels die Fleischmilchsäure als das Gift der Eklampsie ansieht. 
Zweifel fand 3mal procentualiter mehr Milchsäure im Nabelschnur- 
blut als im Aderlaßblut der Mutter und 3mal im Extrakt der Placenta 
mehr als im zugehörigen Aderlaßblut. Mit Recht nimmt er dar- 
nach die Ursprungsstätte der Fleischmilchsäure im Kinde an. Und 
dieses Gift löst bei der Mutter diese starken Krampfanfälle aus und 
bei den Kindern keine! Außerdem zeigen die Sektionsberichte über 
die Früchte der Eklampsiemütter von Schmorl, Lubarsch und 
anderen Autoren einen typischen Befund. 

In den Krankenblättern fand ich einmal die Notiz: „Kind be- 
kommt im Bade, eine halbe Stunde nach der Geburt, einen eklamp- 
tischen Anfall“. Die Mutter hatte ante et post partum je einen 
Krampfanfall und das Kind wurde durch kombinierte Wendung und 
Extraktion geboren. 

Einen ähnlichen . Fall beobachtete ich selbst. Ich wurde zu 
einem 3500 g schweren Kinde gerufen, das nach Angabe der Sta- 
tionsschwester schon 2 eklamptische Anfälle gehabt hatte. Das Kind 
war vor 5 Stunden durch Forceps typicus geboren. Bei der Geburt 
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zeigte es eine geringe Morphiumnarkose, die durch ein Kaffeeklistier 
bekämpft wurde. Die Mutter hatte 3 Anfälle vor der Geburt. 

In meiner Anwesenheit traten plötzlich bei dem Kinde eine 
auffallende Starrheit des Blickes, Zuckungen im Gesichte und Cyanose 
auf. Die Extremitäten zeigten eine tetanische Starre, die bisweilen 
von schnellen Zuckungen unterbrochen wurde. Die Finger waren 
gebeugt. Nachdem die Starrheit sich gelöst hatte, stellte sich für 
kurze Zeit ein soporöser Zustand ein. Das Kind reagierte auf keinen 
Reiz. Es gelang mir nicht, genügenden Urin zur Untersuchung zu 
bekommen. 

Das Kind lebte unter denselben Bedingungen wie die anderen 
Kinder. Es zeigte keine sonstigen organischen Störungen, durch die 
reflektorisch die Krämpfe hätten hervorgerufen sein können. Einen 
besonderen Druck durch die Zange hat das Kind nicht erlitten. Diffe- 
rentialdiagnostisch ist nur zu entscheiden, ob die Konvulsionen 
von der Eklampsie oder dem Koffein herrühren. Bei anderen Neu- 
geborenen beobachtete ich allerdings nach der Darreichung von 
Kaffeeklistier und sogar nach subkutanen Injektionen von 0,1 g Coffein. 
natr. benz. nie einen Krampfanfall. 

Beide Kinder wurden am 11. Tage gesund entlassen. 

Die Konvulsionen bei Kindern eklamptischer Mütter sind jeden- 
falls sehr selten. Im Verhältnis zu den sonst recht häufigen Kon- 
vulsionen der Kinder ist die Eclampsia infantilis, hervorgerufen durch 
dieselbe Noxe, welche auch die Eklampsie der Mütter hervorruft, 
so selten, daß die Diagnose nur per exclusionem gestellt werden kann. 
Es müssen alle anderen Schädlichkeiten, von welchen die Konvul- 
sionen herrühren könnten, ausgeschlossen werden. 


III. Therapie. 


Die Therapie ist eine empirisch-symptomatische. Im Vorder- 
grunde steht heute die geburtshilfliche Therapie. Die Tat- 
sache, daß die Anfälle, das schwerste Symptom der Krankheit, meist 
nach der Entleerung des Uterus aufhörten, führte Halbertsma 1889 
zur Ausführung und zur Empfehlung des klassischen Kaiserschnittes 
bei Eklampsie. Olshausen sagte 1892: „Für die Prognose der 
Eklampsie ist in Betracht zu ziehen die Möglichkeit, die Geburt 
schnell zu beendigen.^ Zweifel tritt 1895 für eine schleunige Ent- 
bindung ein. Nach seinen Erfahrungen mit der exspektativen geburts- 
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hilflichen Therapie hatte er bei gleichem Material bis zum Jahre 1892 
32,6 %0 Mortalität, von 1892—1895 bei einer aktiven Behandlung 
nur 15 °p, von 1895—1900 17,24 jo. Bestärkt durch neue Erfolge 
und durch seine chemisch-biologischen Untersuchungen, die nach seiner 
Ansicht im Kinde die Ursprungsstätte des Giftes der Eklampsie, der 
Fleischmilchsäure, zeigen, vertritt er in seinen neuesten Arbeiten den 
Standpunkt der sofortigen Entbindung. Für die sofortige Entbindung 
sprach Dührssen schon im Jahre 1892. Dieselbe Ansicht vertrat 
Bumm 1903 an der Hand einer kleinen Statistik. Von 43 Frauen, 
die exspektativ behandelt wurden, starben 30°, von 25 Frauen, die 
sofort entbunden wurden, starben 12%. Er sprach die Ueberzeugung 
aus, daß bei dieser Behandlungsmethode die Mortalität sogar auf 5° 
herabgedrückt werden könne, wenn die Eklamptischen kurz nach 
den ersten Anfällen bei noch gutem Pulse mit intakten Lungen in 
Behandlung kämen. Er steht auch heute noch auf diesem Stand- 
punkte, denn Liepmann spricht in „der Therapie an den Berliner 
Universitátskliniken* 1905 sogar von einer Regel der Charité-Frauen- 
klinik, die lautet: ,Jede Eklamptische muf eine Viertelstunde nach 
der Aufnahme entbunden werden.“ | 

Mit Recht führt Zweifel gegenüber den Gegnern der aktiven 
Therapie, die auf Grund ihrer Statistik die exspektative Behandlung 
bevorzugen, aus, daß die Eklampsie in den verschiedenen Städten 
und Ländern verschieden schwer verlaufe. 

In meinen Berichtsjahren wurde entsprechend den neuen Metho- 
den (Bossi, Dührssen) schleuniger entbunden als in den Jahren 
1892—1899, trotzdem verschlechterte sich die Mortalität um 4,5 %. 
Wenn wir auch nach meinen früheren Ausführungen annehmen 
müssen, daß die Mortalitätsziffer oft durch ungünstige Zufälle beein- 
flußt wird, so zeigt sie doch auf der anderen Seite, daß die schleunige 
Entbindung nicht das Allheilmittel der Eklampsie ist. 

Die Art, wie sie wirkt, wissen wir nicht. Es kann ja sein, 
daß durch die Entleerung des Uterus die Ursprungsstätte des Krank- 
heitsgiftes entfernt wird; jedenfalls wirkt sie auch entlastend auf 
das Herz, den Kreislauf und die Respiration, gleichzeitig wirkt der 
mit der Entbindung zusammenhängende Blutverlust als heilsamer 
Aderlaß. 

Tatsache ist es jedenfalls, daß in mindestens 3% der Fälle nach 
der Geburt die Anfälle aufhören und daß die Erfolge der größeren 
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sprechen und daß die möglichst schleunige Entbindung ein Postulat 
der exakten Untersuchungen Zweifels ist. 

Auch meine Berichtsjahre sprechen für die schleunige Ent- 
bindung, wenn ich sie entsprechend den Zeiten, in denen wir eine 
neue Methode zur schnellen Beendigung der Geburt aufnahmen, in 
drei Perioden teile. 

Die erste Periode reicht dann vom 1. Januar 1900 bis 1. Ok- 
tober 1902 (in dieser Zeit wurden nur Muttermundsinzisionen zur 
Erweiterung des Muttermundes gemacht), die zweite vom 1. Ok- 
tober 1902 bis 1. September 1904 (in dieser Zeit wurde neben 
Muttermundsinzisionen die Bossische Methode angewandt), die dritte 
vom 1. September 1904 bis 1. Januar 1906 (neben den angegebenen 
Methoden wurde auch die Sectio caesarea vaginalis geübt). 

Die Fälle von Sectio caesarea classica, Erweiterung des Mutter- 
mundes durch Kolpeurynter und Hand verteilen sich über alle drei 
Zeitabschnitte. 

Ich ziehe nur die in der Klinik entbundenen Fälle in Betracht. 

In der I. Periode wurden (bei 145 Fällen) 10mal kleine und 
14mal tiefe Muttermundsinzisionen gemacht. Es starben 42 = 28,9% 
Mortalität. 

In der II. Periode wurde (bei 83 Fällen) neben lmal kleinen 
und 7mal tiefen Muttermundsinzisionen 21mal die Bossische Methode 
angewendet. Es starben 23 = 27,87 °o Mortalität. 

In der III. Periode wurde (bei 101 Fällen) neben lmal kleinen 
und 13mal tiefen Muttermundsinzisionen und 10maliger Anwendung 
der Bossischen Methode 12mal der vaginale Kaiserschnitt geübt. 
Es starben 20 = 19,8) Mortalität. 

Zwischen I. und III. Periode besteht eine Differenz von 9,1 Oo, 
die deutlich für die aktive Therapie spricht. Ferner wirken beweisend 
die geringere Mortalität der operativen Geburten gegenüber den 
Spontangeburten der vorliegenden Statistik (16,8 %)o gegenüber 20,8 jo), 
die erhöhte Sterblichkeit der älteren Primiparae (31,6% gegen 
21,3°Jo), was wahrscheinlich von der längeren Geburtsdauer herrührt. 
Erwähnen möchte ich auch die Tatsachen, daß nach der Geburt fast 
durchweg das Sensorium sich schnell aufhellt, die Sehstörungen 
bald schwinden, die Oedeme auffallend zurückgehen, die Diurese 
sich stark mehrt und der Eiweißgehalt rapide sinkt. 

Um unsere heutige geburtshilfliche Behandlung und gleich- 
zeitig den Charakter unserer Eklampsiefälle im allgemeinen zu zeigen, 
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will ich die Fälle, die ıch als Kreißsaalassistent vom 1. Mai 1905 
bis 1. Januar 1906 beobachtete, kurz anführen: 


Fall I. 40jährige IIl-para. 2 Anfälle vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, keine Oedeme, Atmung schnarchend, Puls 120, Temperatur 37,3°. 
Muttermund fünfmarkstückgrof, dicksaumig. 100 ccm dunkelbrauner Urin 
mit reichlichem Eiweiß. Dritter Anfall in der Klinik. Sofort wird nach 
Muttermundsinzisionen durch Forceps alta ein lebendes, 3500 g schweres 
Kind entwickelt. Nach der Entbindung tritt Ikterus auf. Am 1. Tage 
10, am zweiten 1 Anfall. Tod am 3. Tage im Coma. 


Fall II. 35jährige I-para sucht wegen Kopfschmerzen und Oedemen 
die Klinik auf. Esbach 28 oa. Nach 6 Stunden ein Anfall, tiefes Coma. 
Entbindung von einer 1760 g schweren mazerierten Frucht durch 
Forceps. Tod am 2. Tage im Coma, ohne einen weiteren Anfall. 


Fall IIT. 32jährige I-para. 3 Anfälle vor Einlieferung. Tiefes 
Coma. Esbach 20. Muttermund handtellergroß. Muttermundsinzisionen, 
Forceps, Kind lebt, 3950 g schwer. Post partum kein Anfall, Sensorium 
hellt sich am 1. Tage auf. Am 14. Tage geheilt entlassen. 


Fall IV. 25jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Be- 
nommen. Temperatur 38°. Puls 98. Atmung frei. Portio nicht voll- 
ständig verstrichen, Cervikalkanal 1', cm lang. 2 Anfälle während der 
Vorbereitung. Bossi-Frommer in 1 Stunde dilatiert bis 11 em. For- 
ceps alta, totes, 1980 g schweres Kind. 

Post partum 2 Anfälle, Sensorium am 2. Tag klar, 13. Tag geheilt 
entlassen. 


Fall V. 23jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen, Temperatur 37,8°, Puls 130, reichlich Eiweiß. Inner- 
halb *s Stunde 5 Anfälle. Tiefes Coma. Cervikalkanal 1’ cm lang. 
Bossi-Frommer in 45 Minuten bis 10 dilatiert, Forceps alta, lebendes, 
3230 g schweres Kind. Ohne weiteren Anfall tot nach 6 Stunden. 


Fall VI. 19jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, Atmung rasselnd. Temperatur 37°, Puls 112. Esbach 12 joo. 
Innerhalb !J Stunde 2 Anfälle. Sofort Sectio caesarea vaginalis (Kolpo- 
hysterotomia ant. et post... Forceps alta, lebendes, 2430 g schweres 
Kind. Kein Anfall mehr. Am 1. Tage klar, am 17. gesund entlassen. 


Fall VII. 20jährige I- para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, reagiert auf Anruf, Atmung frei, Temperatur 36,5?, Puls 112. 
Esbach ! °Joo. Portio erhalten. Innerhalb 17 Stunden 5 mittelschwere 
Anfälle. Portio verstrichen, Muttermund handtellergroß. Muttermunds- 
inzisionen, Forceps alta, 3430 g schweres totes Kind. Post partum kein 
Anfall, am 13. Tage geheilt entlassen. 
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Fall VIII. 21jàáhrige I-para. Seit 7 Uhr Vormittags bis Mittags 
1 Uhr angeblich jede halbe Stunde ein Anfall. Tiefes Coma, Temperatur 
38,8°, Puls 100, Atmung röchelnd, Blase leer. Portio erhalten. Sectio 
caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), kombinierte Wendung und 
Extraktion eines lebenden, 1700 g schweren Kindes. Post partum 3 schwere 
Anfälle. Tod am 2. Tage im Coma. 


Fall IX. 15jährige I- para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen, Temperatur 37,7?, Puls 92. Esbach 14 oo. Porto 
nicht völlig verstrichen, Muttermund zweimarkstückgrof. Innerhalb einer 
Stunde 5 mittelschwere Anfälle. Coma, Muttermund handtellergroß. 
Muttermundsinzisionen, Forceps alta, totes, 3180 g schweres Kind. Post 
partum 3 Anfälle, am 12. Tage geheilt. entlassen. 


Fall X. 40jáhrige III-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, Temperatur 38°, Puls klein, bisweilen aussetzend, 120. Fundus 
uteri in Nabelhóhe. Portio verstrichen, Muttermund für einen Finger 
durchgängig. Zwei Anfälle in der Klinik während der Vorbereitungen. 
In 15 Minuten Bossi-Frommer bis auf 5 cm dilatiert, Herunterholen 
eines Fußes, Anbringung eines Zuges an demselben. Ohne weiteren An- 
fall Tod nach 5 Stunden. 


Fall XI. 23jährige I-para. Kein Anfall. Tiefes Coma, Cyanose, 
rasselnde Atmung. Puls 108, Temperatur 37,7?. Blase leer. Portio er- 
halten. Sectio caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), totes, 580 g 
schweres Kind. Tod nach 2 Stunden ohne Anfall. 


Fall XII. 23jährige II-para. 11 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen, Temperatur 38,6°, Puls 124, reichlich Eiweiß. Mutter- 
mund handtellergroß. Innerhalb einer Stunde noch 5 Anfälle. Forceps 
alta, lebendes, 2580 g schweres Kind. 

Post partum 2 Anfälle. Am 15. Tage geheilt entlassen. 


Fall XIII. 31jährige Lpara. 15 Anfälle vor der Einlieferung, 
Coma, Pulszahl nicht zu zählen, Temperatur 37,7°. Muttermund für einen 
Finger durchgängig. Blase leer. Muttermundsinzisionen. Perforation 
und Cranioelasie eines 780 g schweren (enthirnt) Kindes. Am 2. Tage 
heilt sich das Bewußtsein auf, am 13. gesund entlassen. 


Fall XIV. 21jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Be- 
nommen, Puls 120, Temperatur 37°, Esbach is Bon, Muttermund er- 
weitert, Forceps, totes, 2560 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, am 12. Tage geheilt entlassen. 


Fall XV. 22jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. Große 
Unruhe, benommen. Temperatur 37°. Puls 132, sehr gespannt. Esbach 
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18 °loo. Cervikalkanal 1’; cm lang. Venaesectio (200 cem). Innerhalb 
17 Stunden 1 Anfall. Muttermund fünfmarkstückgroß. Muttermunds- 
inzisionen. Forceps alta, totes, 2680 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall. Einige Stunden nachher Sensorium klar. 
Am 13. Tage geheilt entlassen. 


Fall XVI. 40jáhrige VILpara. 5 Anfälle vor der Einlieferung. 
Tiefes Coma, Temperatur 36,5°, Puls 88. In kurzer Zeit noch 4 Anfälle. 
Portio erhalten. Sectio caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), kom- 
binierte Wendung und Extraktion eines lebenden, 1830 g schweren Kindes. 

Post partum 2 Anfälle. Am 18. Tage geheilt entlassen. 


Fall XVII. 38jührige VI-para.. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Große Unruhe, benommen, Puls 160, Temperatur 37,3°. Blase leer. 
Innerhalb 10 Stunden 2 Anfälle. Portio erhalten. Sectio caesarea vaginalis 
(Kolpohysterotomia ant. et post.), 980 g schweres totes Kind. Post 
partum kein Anfall, am 17. Tage gesund entlassen. 


Fall XVIII. 36jährige I-para.. 3 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen, große Unruhe. Temperatur 37,2°, Puls 72, Esbach 16 *[oo, 
Portio erhalten. Sofort erfolgt ein Anfall in der Klinik. Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpohysterotomia ant.) Perforation und Cranioclasie eines 
1960 g schweren Kindes. 

Post partum 2 Anfälle, am 2. Tage klar, am 16. Tage geheilt 
entlassen. 


Fall XIX. 38jährige IV-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen, 'Temperatur 37°, Puls 120, Esbach 1°Joo. Muttermund ein- 
markstückgroß. 2 schwere Anfälle in der Klinik innerhalb !|; Stunde. 
Muttermund dreimarkstückgroB. ^ Muttermundsinzisionen. 2mal kom- 
binierte Wendung und Extraktion. 2 lebende Kinder von 2420 und 2380 g. 

Post partum kein Anfall. Am 18. geheilt entlassen. 


Fall XX. 39jährige I-para. 2 Anfälle vor der Einlieferung. Tiefes 
Coma, Temperatur 37°, Puls 120, Esbach 5 */»o. Muttermund handteller- 
groß. Muttermundsinzisionen, Forceps alta, lebendes, 3080 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, vom 2. Tage klar, am 56. geheilt entlassen. 
(Thrombophlebitis.) 


Fall XXI. 36jährige IlI-para.. 6 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen, Temperatur 38°, Puls 104, Blase leer, Portio erhalten. Inner- 
halb 4 Stunden 4 Anfälle. Portio verstrichen. Muttermund für zwei 
Finger durchgängig. Herunterholen eines Fußes, Extraktion eines 790 g 
schweren Kindes. 

Post partum 1 Anfall. Am 23. Tage geheilt entlassen (Cystitis 
purulenta). 
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Fall XXII. 22jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. Be- 
nommen, Temperatur 36,6°, Puls 124, mäßig Eiweiß, Forceps typicus. 
3580 g schweres lebendes Kind. 

Post partum 1 Anfall, am 20. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXIII. 18jährige I-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Be- 
nommen, große Unruhe, Atmung frei, Temperatur 37,8?, Puls 182, Es- 
bach 9 °oo. Muttermund dicksaumig, für einen Finger durchgängig. Inner- 
halb 18 Stunden 1 Anfall. Spontane Geburt eines 1780 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall. Am 16. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXIV. 30jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Coma, Temperatur 37,4?, Puls 108, Esbach 15 °Joo. Innerhalb 6 Stunden 
6 Anfälle. Portio erhalten. Sectio caesarea vaginalis (Kolpohysterotomia 
ant.). Perforation und Cranioclasie eines 1810 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall. Am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXV. 23jährige IIl-para.. 5 Anfälle vor der Einlieferung. 
Benommen. Temperatur 38,3°, Puls 96. Innerhalb 3 Stunden 5 Anfälle. 
Muttermund dreimarkstückgroß. Perforation und Cranioclasie des toten 
Kindes. 

Post partum kein Anfall. Am 13. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXVI. 21jährige II-para. 6 Anfälle vor der Einlieferung. 
Tiefes Coma, Atmung schnarchend. Temperatur 37,5°, Puls 80, Esbach 
30 |o. Portio erhalten. Sofort Sectio caesarea vaginalis (Kolpohystero- 
tomia ant.). Kombinierte Wendung und Extraktion einer 1000 g schweren 
Frucht. ; i 

Post partum kein Anfall. Am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXVII. 20jährige I-para. Zahl der Anfälle unbekannt. Coma, 
Unruhe, Temperatur 37,5°, Puls 100, Esbach 11 See, Innerhalb ?[; Stunde 
2 Anfälle. Portio noch etwas erhalten. In 15 Minuten Dilatation des 
Bossi-Frommer auf 8, kombinierte Wendung und Extraktion. Kind 
tot, 1860 g schwer. 

Post partum kein Anfall, am 13. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXVIII. 20jährige I-para. 4 Anfälle vor der Einlieferung. 
Tiefes Coma. Atmung rasselnd. Esbach 15 °o, Puls und Temperatur 
sind nicht angegeben, da sofort bei erhaltener Portio Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpobysterotomia ant.) gemacht wurde, kombinierte Wendung 
und Extraktion eines lebenden, 2280 & schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall, am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXIX. 24jährige I-para. 1 Anfall vor der Einlieferung. Sen- 
sorium frei, reichliches Eiweiß. Innerhalb 10 Stunden 2 Anfälle Be- 
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nommenheit, Puls unregelmäßig, 120, Portio erhalten. Sectio caesarea 
vaginalis (Kolpohysterotomia ant.), kombinierte Wendung und Extraktion 
eines lebenden, 1780 g schweren Kindes. 

Post partum kein Anfall. Tod nach 2 Stunden. 


Fall XXX. 23jährige I-para. Viele, etwa 20 Anfälle vor der Ein- 
lieferung. Tiefes Coma. Atmung röchelnd. Temperatur 37,1°. Portio 
erhalten. Weichteile rigide. Sectio caesarea classica bei totem, 2880 g 
schwerem Kinde. 

Post partum kein Anfall. Am 21. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXI. 25jährige I-para sucht die Klinik wegen Oedemen und 
Kopfschmerzen auf. Esbach Silva. Portio erhalten. Am 4. Tage nach 
der Aufnahme treten 2 eklamptische Anfälle auf, wonach sich Benommen- 
heit einstellt, die im Laufe des Tages schwindet; eine Amaurose bleibt 
bestehen, weshalb 8 Tage später die Frübgeburt durch Knappsches Bougie 
eingeleitet wird. Bei der Ausstoßung der toten, 1200 g schweren Frucht 
tritt noch ein Anfall auf. 

Post partum kein Anfall, am 2. Tage beträgt die Sehkraft *s beider- 
seits. Am 11. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXII. 23jährige I-para. 3 Anfälle vor der Einlieferung. 
Leicht benommen. Esbach 8°Joo. Portio erhalten. Nach 5 Stunden ein 
heftiger Anfall. Muttermund vollständig erweitert, Forceps, lebendes, 
3530 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, am 15. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXIII. 35jährige II-para sucht die Klinik wegen Oedemen, 
Flimmern vor den Augen und Magenschmerzen auf; reichliches Eiweiß. 
Muttermund handtellergroß, gute Wehen. Nach 2 Stunden 1 eklamp- 
tischer Anfall, Forceps, lebendes, 4140 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall, am 14. Tage geheilt entlassen. 


Fall XXXIV. 27jährige l-para sucht die Klinik wegen heftigen 
Magenschmerzen und Oedemen auf; reichliches Eiweiß. Während der 
Untersuchung ein sehr schwerer eklamptischer Anfall. Portio erhalten, 
Fundus uteri überragt den Nabel. Es tritt sofort vollständige Respirations- 
lähmung ein, während der Puls anfangs gut ist. Trotz fortgesetzter 
künstlicber Atmung und gleichzeitiger Sauerstoffinhalation tritt nach 
3 Stunden der Tod ein, ohne daß ein zweiter Anfall sich eingestellt hätte. 


Fall XXXV. 29jährige I-para sucht die Klinik wegen Amaurose 
auf. Sehr bald treten 2 schwere Anfälle auf, wonach sich tiefes Coma 
und schnarchende Atmung einstellen. Portio erhalten. 7 Stunden später 
steigt die Temperatur auf 38°, der Puls auf 140. Forceps, lebendes, 
3420 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall. Am 17. Tage geheilt entlassen. 
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Fall XXXVI. 4O0jührige IV-para. 8 Anfülle vor der Einlieferung. 
Große Unruhe, benommen, schnarchende Atmung, Temperatur 36,8°, 
Puls 132. Muttermund für einen Finger durchgängig, reichliches Eiweiß. 
Kopf über dem Becken. Nach 3 Stunden bessert sich das Befinden nicht. 
Muttermund zweimarkstückgroß, dehnbar. Kombinierte Wendung und 
Extraktion, lebendes, 2200 g schweres Kind. 

Post partum kein Anfall. Am 16. Tage geheilt entlassen. 


Nicht erwähnt habe ich die puerperalen Eklampsien und die 
Fälle, welche von der geburtshilflichen Poliklinik entbunden der 
Klinik überwiesen wurden. 

Von den 36 Fällen starben 38 = 22,2 °/o Mortalität, trotzdem sie 
in Bezug auf die Therapie im allgemeinen den Forderungen eines 
sehr aktiven Geburtshelfers genügen dürften. In allen schweren 
Fällen wurde sofort entbunden. 

Von den Verstorbenen wurden 5 sofort entbunden, gewartet 
wurde in Fall II. Es ist aber nicht anzunehmen, daß er durch eine 
sofortige Entbindung gerettet worden wäre. In Fall XXXIV wurde 
nicht entbunden, weil die Respirationslähmung bekämpft werden 
mußte, und die Kranke war nach dem ersten Anfalle, den sie 
5 Minuten nach dem Betreten der Klinik hatte, eine Moribunde. 
Bei dem Falle XXIX muß man zugestehen, daß zu lange gewartet 
wurde, wenn man die sofortige Entbindung als das souveränste 
Mittel annimmt. 

Daß es aber im allgemeinen bei manchen Erkrankungen ange- 
zeigt ist, zu warten, zeigen die Fälle 7, 9, 12, 15, 21, 23, 24, 25, 
31, 32, 34 und 36 = 12 Fälle von 36 = 33,3 °/o. Acht von diesen hatten 
großen Vorteil durch das Warten, weil sie dadurch vor einem größeren 
Eingriffe bewahrt blieben, denn vom Standpunkte der sofortigen Ent- 
bindung wären die Fälle 7, 15, 21, 31, 32, 34 durch vaginalen 
Kaiserschnitt entbunden worden, da die Portio erhalten war. An- 
statt dessen waren zur Erweiterung des Muttermundes nur 2mal 
Muttermundsinzisionen nötig, und es wurde 2mal Forceps alta und 
2mal Forceps typicus gemacht, ferner 1mal die Frühgeburt eingeleitet 
und 1mal ein Fuf heruntergeholt und extrahiert. 

Bei 12 und 23 wurden die Muttermundsinzisionen durch das 
Warten vermieden. Diese Art Fälle, deren ich besonders aus den 
Zeiten der weniger forcierten Entbindung (I. und II. Periode der 
Statistik) eine sehr große Zahl anführen könnte, ferner das Ueber- 
stehen von Eklampsie ohne Unterbrechung der Gravidität sprechen 
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deutlich gegen eine Regel der sofortigen Entbindung. Es ist da- 
nach nicht angebracht, jede Eklamptische sofort einer größeren 
Operation zu unterwerfen. 

Gegen die Einwendung, daß der vaginale Kaiserschnitt etwa 
keine schwere, gefährliche Operation sei, möchte ich anführen, daß 
dies nur für einen geübten Operateur mit guter Assistenz gilt. Er 
bedeutet aber immer einen größeren Eingriff, der nur bei strikter 
Notwendigkeit erlaubt ist. 

Wie viel Schaden würde aber angerichtet werden, wenn technisch 
wenig ausgebildete Aerzte in festem Glauben an die sofortige Ent- 
bindung sich für verpflichtet hielten, dieser Ueberzeugung gemäß zu 
handeln, und vor keiner entbindenden Operation zurückzuschrecken' 
Und jeder konsequent handelnde Arzt müßte doch eigentlich sofort 
zur Entbindung schreiten, weil er durch das Zuwarten sicher einen 
Kunstfehler begeht, den er eventuell durch eine sofortige Opera- 
tion vermeiden kann. (Technisch gut ausgebildete Gynäkologen sind 
im allgemeinen nur in größeren Städten in kurzer Zeit erreichbar.) 

An die sofortige Entbindung muß man aber unbedingt glauben, 
wenn man die Statistik der Hallenser und Charite-Frauenklinik 
von Liepmann liest. Er gibt bei 104 Fällen die Mortalität mit 
2,8%, bei den letzten 79 Füllen sogar mit 1,8?» an. Er kommt zu 
diesen einzig dastehenden, günstigen Zahlen, indem er alle erst nach 
der Geburt eingelieferten Fälle, und alle Fälle, die erst 6—12 Stunden 
nach dem ersten Anfalle in die klinische Behandlung kommen, ab- 
zieht; ferner bringt er zwei an Aspirationspneumonie Gestorbene in 
Abzug. Daß diese Art der Beweisführung für den therapeutischen 
Wert der Schnellentbindung nicht richtig ist, habe ich in der Mün- 
chener med. Wochenschrift 1906 nachgewiesen, indem ich aus dem 
Jahre 1900 und 1901, wo unsere Behandlung im Vergleiche zu der 
heutigen eine expektative genannt werden kann, die Mortalität für 
79 aufeinanderfolgende Fälle nach der Auffassung Liepmanns be- 
rechnete und 1,7% Mortalität fand. Solche glänzende Angaben 
führen zur Ueberschätzung der Schnellentbindung, die an die frühere 
Ueberschätzung der Morphiumbehandlung erinnert. Die Entbindung 
bei Eklampsie ist eben nur ein symptomatisches Heilmittel, das 
individuell angewendet werden muß. 

Sind die Vorbedingungen ganz oder nur halbwegs erfüllt, so 
ist sofort in jedem Falle die Zange bezw. in geeigneten Fällen 
die kombinierte Wendung mit anschließender Extraktion, bei toten 
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Kindern die Perforation und Cranioclasie zu machen. (Eine Empfeh- 
lung der Wendung und Extraktion im allgemeinen, wie dies Liep- 
mann mit den Worten „ist der Kopf noch aus dem Becken heraus- 
zudrängen, so wird man die Wendung mit nachfolgender Extraktion 
auszuführen haben, was dem Geübten auch bei engem Muttermund 
nach dem Vorgange von Braxton Hicks gelingt, indem er sich 
mit zwei Fingern einen Zugang verschafft,“ tut, kann ich nicht gut- 
heißen. Handelt es sich doch in drei Vierteln aller Eklampsiefälle um 
Erstgebärende, und die Schwierigkeiten und Verletzungen, die so oft 
bei der Wendung und Extraktion nach Braxton Hicks bei Primi- 
paris entstehen, sind bekannt). Sofort zu entbinden ist ferner in 
allen Fällen, bei denen das Allgemeinbefinden in hohem Grade ge- 
stört ist, wo tiefes Coma, schnarchende, rasselnde Atmung, kleiner 
beschleunigter Puls und Temperatursteigerung bestehen. Auch bei 
den Kranken mit tiefem Coma ohne vorherige Konvulsionen, mit 
Ikterus und Hämoglobinurie, und bei denen, welche, erst geschwächt 
durch viele Anfälle, in Behandlung kommen, muß man versuchen, 
die Rettung durch eine sofortige Entbindung zu bewerkstelligen. 
Ebenso sind ältere Erstgebärende, Patientinnen mit reichlichem Eiweiß 
und vielen organischen Formelementen eher zu entbinden als andere 
Frauen unter den gleichen Verhältnissen, weil sie in erhöhtem Maße 
gefährdet sind. 

Dagegen ist es angezeigt, in den Fällen, wo die Geburtstätig- 
keit noch nicht oder erst eben begonnen hat, bei gutem Allgemein- 
befinden (freies oder nur gering gestörtes Sensorium, freie Atmung, 
gute Beschaffenheit des Pulses) zu warten. Tritt aber allmählich 
auch ohne neuen Anfall eine Störung des Allgemeinbefindens ein, 
oder häufen sich die leichteren Anfälle, oder tritt ein schwerer An- 
fall auf, so ist zu entbinden. (Die Schwere des Anfalles wird, wie 
oben schon gesagt, nach seiner Wirkung auf das Sensorium, den 
Puls, die Respiration und die Temperatur gemessen.) Während der 
Beobachtungszeit muß man sich also fortwährend bereit halten, die 
Entbindung vornehmen zu können. Gegen die Einwendung, daß ein 
einziger neuer Anfall oft einen bis dahin milde verlaufenen Fall in 
große Gefahr bringen könnte, oder daß eine tödliche Gehirnblutung 
dabei auftreten könnte, möchte ich bemerken, daß der Typus der 
Anfälle so gut wie nie nach den Journalen meiner 496 Fälle und 
nach der Angabe von Goedecke (403 Fälle) plötzlich wechselt. 
Ich habe nie gefunden, daß Kranke, welche einen oder gar einige 
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leichte Anfälle ohne Störung des Allgemeinbefindens überstanden, 
plötzlich einem neuen Anfalle erlagen. Eine größere Apoplexia cerebri 
fand ich 2mal vermerkt. Einmal trat sie bei einer Kranken, bei der 
überhaupt kein Anfall beobachtet worden war, am 3. Tage seit Be- 
stehen des Comas auf. Es zeigte sich eine linksseitige Hemiplegie. 
Die Sektion ergab einen rechtsseitigen hämorrhagischen Erweichungs- 
herd der vorderen und hinteren Zentralwindung, zum zweiten Male 
stellte sie sich (post partum) beim siebenten schweren Anfalle ein. 

Mit Vorteil macht man bei leichteren Erkrankungen bei Mehr- 
gebärenden und bei Erstgebärenden mit sehr nachgiebigen Weich- 
teilen, bei verstrichener Portio von der Blasensprengung Gebrauch. 


Wenn ich nun im weitern von der allgemeinen Therapie der 
Eklampsie an der hiesigen Klinik spreche, so kann ich ihren Wert 
nicht durch die Statistik beweisen, sondern nur den subjektiven Ein- 
druck als maßgebend für ihre Anwendung angeben. 

In Bezug auf die Morphiumbehandlung schließe ich mich den 
Worten Zweifels an: „Es widerstrebt dem natürlichen Empfinden, 
einer bewußtlosen Frau noch Betäubungsmittel zu geben.“ Sicher 
schädigt das Morphium das bei Eklampsie so oft degeneriert ge- 
fundene Herz. Kommen aber die Kranken in großer motorischer 
Unruhe, desorientiert, aber nicht comatös in unsere Behandlung, so 
ist eine Injektion von 0,02 Morph. mm. sehr angezeigt, weil es sonst 
fast unmöglich ist, die nötige Desinfektion und Untersuchung vor- 
zunehmen. Auch würden sonst die notwendigen Manipulationen leicht 
- sofort einen neuen Anfall hervorrufen, der wohl das Herz mehr 
schädigt als das Morphium. 

Sehr gut, aber nicht so schnell wirkt auch in dieser Beziehung 
ein Klysma von 2,0 g Chloralhydrat oder 4,0 Natr. bromat. Von 
Scopolamin haben wir keine besondere Wirkung gesehen. Das 
Chloralhydrat möchte ich noch besonders bei der großen Unruhe, 
die sich so oft beim Aufwachen aus dem tiefen Coma im Wochen- 
bette einstellt, ebenso bei den eklamptischen Psychosen empfehlen. 
Meist tritt sehr bald nach seiner Darreichung ein tiefer Schlaf ein, 
nachdem die unangenehmen Symptome meist verschwunden sind oder 
doch wenigstens sehr an Intensität nachgelassen haben. 

Von der Narkose machen wir nur bei allen Operationen Ge- 
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brauch und bevorzugen die tiefe Narkose, um einen eventuellen, 
reflektorisch hervorgerufenen Anfall auszuschalten. 

Selbstverständlich machen wir bei den drohenden Symptomen 
einer Herzinsufficienz reichlich von den Excitantien Gebrauch. 

Im Wochenbette geben wir als Diureticum neben Milchdiät mit 
sehr gutem Erfolge 3mal täglich einen Eßlöffel voll Liq. Kal. acet. 
50,0 : 200,0. Ohne sichtliche Wirkung machten wir bei 17 Kranken 
Injektionen von Jodkali, was von Tierärzten bei einer ähnlichen 
Krankheit der Kühe mit gutem Erfolge gegeben werden soll. 

Während wir sonst bei allen operativen Entbindungen pro- 
phylaktisch meist 2 ccm einer 15°pigen Lösung von Ergot. aquos. 
bis depur. in die Glutgeen injizieren (Prüsmann), halte ich es für 
gut, diese Injektionen bei Eklamptischen nur bei strikter Notwendig- 
keit zu machen. Ein etwas über das Normale gehender Blutverlust 
bei der Geburt wirkt sehr günstig. Auch spricht ein theoretischer 
Grund gegen den allzu ausgedehnten Gebrauch der Sekalepräparate. 
Nach Zangemeister besteht ein auf zahlreiche Organe verbreiteter 
Gefäßkrampf bei Eklampsie. Dieser Gefäßkrampf wird durch Ergotin 
noch vermehrt. Nur bei klassischen und vaginalen Kaiserschnitten 
dürfte es angebracht sein, die prophylaktischen Injektionen, 15 Mi- 
nuten vor Beginn der Operation anzuwenden. Die Kranke verliert 
ja trotzdem genügend Blut, und die Placenta löst sich, was bei den 
vaginalen Kaiserschnitten sehr in Betracht kommt, viel leichter und 
schneller. 

Als Prinzip der allgemeinen Behandlung gilt, möglichst alle 
Manipulationen an den Kranken, es sei denn die Tberapie fordert 
sie, zu unterlassen, um keinen neuen Anfall auf reflektorischem Wege 
hervorzurufen. Aus demselben Grunde wird das Licht in dem Raume, 
in welchem die Eklamptischen liegen, abgedämpft und jedes Geräusch 
vermieden. 

Bei den tief Comatösen mit rasselnder, röchelnder Atmung 
wird das Fußende des Bettes hochgestellt, der Kopf bisweilen auf 
die Seite zum Bette heraus nach unten zu gelegt, um der Sekretion 
Abfluß zu bieten. Von Zeit zu Zeit wird auch der Mund mit einem 
Stieltupfer schonend ausgewischt, während ein zu oft angewandtes 
und nicht schonendes Auswischen wieder einen neuen Reiz zur Sekret- 
bildung gibt. 

Die Volleinwicklung in nasse Tücher nach Jaquet, welche 
Ahlfeld 1904 noch sehr empfiehlt, haben wir in etwa 50—60 Fällen 
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versucht. Sicher beruhigt diese Behandlung oft die Kranken, aber 
sie schwächt sie auch sehr. Wir geben den Frauen deshalb öfters 
vor der Einpackung eine Injektion Coffein. Natr. benz. Mit Recht 
führt wohl auch Curschmann gegen alle schweißtreibenden Mittel 
an, daß die durch Verstopfung der Harnkanälchen mit Zylindern be- 
dingte mechanische Behinderung der Urinsekretion durch solche Mittel 
noch weiter vermehrt werde. Außerdem ist die Volleinwicklung sehr 
umständlich, sie erfordert zu viele Manipulationen mit den Kranken, 
die doch zu oft einen neuen Anfall hervorrufen. Aus dem letzteren 
Grunde machten wir Versuche mit einem sogenannten elektrischen 
Schwitzbett. Aber auch diese Methode haben wir fallen lassen, da 
wir keinen Nutzen sahen. 

In 16 Fällen hat Henkel vergebens versucht, die Eklampsie 
durch Ablassen der Spinalflüssigkeit und durch spinale Injektionen 
von Scopolamin und Kokain zu beeinflussen. 

Vom Aderlaß, der auch neuerdings wieder ganz besonders von 
Zweifel empfohlen wurde, machten wir reichlich Gebrauch. Er 
schafft sicher einen Teil des Giftes fort und erniedrigt den oft be- 
stehenden hohen Blutdruck. Wir lassen meist 300—400 ccm Blut 
ab, und schließen eine subkutane Infusion von 500—750 ccm physio- 
logischer Kochsalzlösung an. 

Ueber das Ideal jeder Therapie, die Prophylaxe, welche in 
strenger Diät bei Nephritis in der Schwangerschaft besteht, hatten 
wir keine Gelegenheit Erfahrungen zu sammeln. 

Zum Schlusse will ich die Operationstechnik noch mit einigen 
Worten streifen. 

Die Muttermundsinzisionen machen wir vorn und hinten seit- 
lich (gewöhnlich je zwei Inzisionen).. Nie wurden größere Blu- 
tungen oder ein merkliches Weiterreißen der Wunden beobachtet. 
Nach der Entbindung werden die Wunden nicht durch die Naht 
geschlossen. 

Bei der Boßischen Methode verwenden wir das von Frommer 
verbesserte Instrument. 

Beim vaginalen Kaiserschnitte versuchen wir zunächst mit der 
Kolpohysterotomia ant. auszukommen. Gewinnt man keine genügende 
Erweiterung dadurch, so schließen wir die Kolpohysterotomia post. 
an. Zur Entwicklung des Kindes machen wir jetzt stets die kom- 
binierte Wendung und Extraktion. Bei Erstgebürenden wird zu diesem 
Zwecke meist eine seitliche tiefe Scheidendamminzision gemacht. 
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Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten 
der Ovarien und Tuben, sowie des Uterusrestes nach 
vollständiger resp. teilweiser Entfernung des Uterus 
bei Kaninchen. 


Von 
Georg Burckhard. 
Mit 4 Abbildungen auf Tafel I. 


Ueber die Frage, ob bei operativer Entfernung des Uterus die 
Adnexe, speziell die Ovarien zurückgelassen oder mitentfernt werden 
sollen, hat bis jetzt eine Einigung noch nicht erzielt werden kónnen. 
Durehblüttern wir die Literatur, so sehen wir, daf die einen Autoren 
für die grundsätzliche Schonung, die anderen für die ebenso grund- 
sátzliche Beseitigung der Ovarien eintreten. 

Gestützt werden diese Anschauungen durch klinische Erwägungen; 
auf Grund der Erfahrungen, welche sich aus der Nachuntersuchung 
operierter Frauen bezüglich ihres körperlichen Befindens ergeben, 
werden die entsprechenden Schlüsse gezogen. Es handelt sich dabei 
um das bekannte Vorkommen der Ausfallserscheinungen, der Moli- 
mina menstrualia etc. 

So wertvoll diese klinischen Untersuchungen an sich auch sind, 
so vermögen sie doch nur die Tatsachen zu entscheiden; sie sind 
aber nicht im stande, uns Aufklärung zu geben über das „Warum?*. 
Man mußte sich auf Vermutungen beschränken, mußte Theorien auf- 
stellen, ohne daß man im stande war, dieselben durch anatomische 
Tatsachen zu stützen. Man wußte nicht, wie sich die zurückgelassenen 
Adnexe verhalten, ob die Ovarien und wie lang sie funktionierten, 
ob und wann sie der Átrophie anheimfielen. Und wenn gelegentlich 
auch einmal ein glücklicher Zufall einem Untersucher die Gelegen- 
heit bot, die Ovarien einer vor Jahren operierten Frau mikroskopisch 
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zu untersuchen, so bestand doch keine Möglichkeit, systematische 
Forschungen anzustellen, an einer größeren Reihe von Objekten die 
einschlägigen Fragen zu studieren. 

Dieser Umstand brachte mich vor Jahren auf die Idee, an 
Tieren experimentell festzustellen, welche Veränderungen sich an 
den Ovarien nach Entfernung des Uterus zeigten; ich habe diesen 
Gedanken ausgeführt und mit entgegenkommender Unterstützung der 
k. preußischen Akademie der Wissenschaften, wofür ich auch an 
dieser Stelle nochmals meinen gebührenden Dank aussprechen möchte, 
eine große Anzahl von Kaninchen in der unten zu beschreibenden 
Weise operiert, dieselben nach einer bestimmten Zeit getötet und 
dann die Ovarien etc. untersucht. Als meine Untersuchungen fast 
zum Abschluß gebracht waren, erschien, von mir mit einem Gefühl 
der Wehmut begrüßt, die ausführliche Publikation von Mandl und 
Bürger, die den Gegenstand so behandelt, wie ich es mir vorge- 
nommen hatte. Dadurch entmutigt, wollte ich anfangs meine Unter- 
suchungsresultate überhaupt nicht publizieren, entschloß mich dann 
aber doch dazu, da durch dieselben die Ergebnisse Mandls und 
Bürgers zum Teil bestätigt wurden, zum Teil auch nicht, und be- 
sonders auch deshalb, weil ich an den Tuben und den Resten des 
bei einigen Tieren zurückgelassenen Uterus Veränderungen feststellen 
konnte, über die weder bei Mandl und Bürger noch bei anderen 
Autoren sich Angaben finden. Dagegen will ich auf die klinische 
Seite hier gar nicht eingehen, da mir durch die umfassende Dar- 
stellung Mandls und Bürgers, sowie durch die kurz darauf er- 
schienene Arbeit von Keitler in dieser Richtung das Wasser voll- 
ständig abgegraben worden ist. 

Daß meine Veröffentlichung erst so spät nach den genannten 
erscheint, hat seinen Grund darin, daß ich meine Versuchstiere nun 
noch länger am Leben ließ, bis zu 5 Jahren, um zu sehen, ob in 
einer späteren Zeit sich noch höhergradige m an den 
Ovarien feststellen ließen. 

Bevor ich die Technik und die Resultate meiner eigenen Unter- 
suchungen ausführe, möchte ich zunächst die Untersuchungen von 
Grammatikati, Mandl und Bürger, sowie Keitler etwas näher 
besprechen. 

Der erste, der das Verhalten der Ovarien und Tuben nach 
Entfernung des Uterus experimentell untersuchte, war Grammati- 
kati, von dessen Arbeiten mir nur die eine (Zentralblatt für Gynäko- 
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logie 1889, Nr. 7) im Original vorliegt, während die andere wegen 
des Ortes ihrer Publikation (Wratsch 1891) mir unzugänglich ist. 
Auf diese Arbeit ist in der erwähnten Publikation von Mandl und 
Bürger des näheren eingegangen. 

Grammatikati, dessen Untersuchungen mir erst durch das 
Erscheinen der Veröffentlichung von Mandl und Bürger bekannt 
wurden, operierte Kaninchen in der Weise, daß er ein oder beide 
Hörner des Uterus mit oder ohne Tuben entfernte. 3—4 Monate 
post operationem wurden die Tiere getötet. Leider ıst keine Be- 
schreibung der histologischen Befunde gegeben. Grammatikati 
gibt nur die Resultate seiner Untersuchungen an, die folgender- 
maßen lauten: 

Nach Exstirpation des Uterus fahren die Ovarien fort, zu funk- 
tionieren. Der Prozeß der Reifung und des Platzens der Graaf- 
schen Follikel, ebenso wie die Bildung der falschen Corpora lutea 
erleidet keine Veränderung. Die gleichzeitige Exstirpation des 
Uterus und der Tuben hat keinen Einfluß auf die Funktion der 
Ovarien. 

Mandl und Bürger haben Kaninchen den Uterus exstirpiert 
unter Zurücklassung der beiden Ovarien, die Tiere dann isoliert, 
auch von männlichen Tieren fern gehalten, und nach 3 Jahren ge- 
tótet. Die Ovarien wiesen makroskopisch keine besonderen Ver- 
änderungen auf, vor allem war keine bemerkenswerte Atrophie 
festzustellen; dagegen waren makroskopisch schon schwarze Pünkt- 
chen, durchbluteten Follikeln entsprechend, zu sehen. Bei einem 
operierten Tier zeigte das eine Ovarium fünf große, mit freiem Auge 
sichtbare mit Blut gefüllte Follikel, deren Atresierung durch Bildung 
von scheidewandartigen, gegen den zentralen Raum vorwachsenden 
Hervorhebungen eingeleitet zu werden scheint. Außerdem fand sich 
das typische Bild des Corpus atreticum, das jedoch zahlreiche, mit 
Blutpigment beladene große Zellen enthielt. In einzelnen Follikeln 
waren Eier enthalten, von denen eines deutliche Degenerations- 
erscheinungen zeigte, während in anderen Follikeln auffallend viele 
cystische Räume im Follikelepithel zu sehen waren. Die Rinde war 
etwas schmäler als normal, und wies größtenteils keine Primordial- 
follikel (nur stellenweise waren einzelne vorhanden) und keine kleineren 
Follikel auf. Das annähernd gleiche Bild boten die Ovarien anderer 
Tiere, es schwankte die Zahl der degenerierten Eier, auch das Ver- 
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einem Fall fanden sich in der Markschicht cystisch erweiterte Par- 
ovarialschláuche und zahlreiche klaffende Lymphgefäße, letztere in 
prallem Füllungszustand auch an der Oberfläche des Ovariums, dicht 
unter der Álbuginea. Mandl und Bürger kommen zu dem Schluß, 
daß die Ovarien auch nach Entfernung des Uterus weiter funktioniert 
haben, indem Eireifung und Rückbildung stattgefunden haben; aber 
eine gewisse Hemmung ist doch vorhanden gewesen, indem eine 
mehr weniger weitgehende Atrophie der Rindensubstanz, eine Atre- 
sierung und Durchblutung der Follikel und in einzelnen Fällen eine 
vermehrte Blutstauung, sowie ein körniger Zerfall der Zellelemente 
in den einzelnen Follikeln Platz gegriffen hat. 

In einer zweiten Versuchsreihe sind Mandl und Bürger in 
der gleichen Weise vorgegangen, haben die Tiere jedoch bereits nach 
Ablauf eines Jahres getötet und die Ovarien untersucht. Der Unter- 
schied war kein sehr erheblicher. Zwar waren die Primärfollikel in 
größerer Anzahl vorhanden als bei der ersten Reihe, aber doch in 
geringerer als normalerweise, es fanden sich ebenfalls Blutungen 
in den großen Follikeln und cystische Entartung derselben, sowie eine 
große Anzahl von atretischen Follikeln. 

Um alle durch individuelle Unterschiede möglichen Irrtümer 
auszuschalten, haben Mandl und Bürger nun noch eine dritte Ver- 
suchsreihe angestellt; sie haben bei der Operation das eine Ovarium 
entfernt und es als Kontrollpráparat benutzt. Nach beinahe 2!/» Jahren 
wurden die Tiere getótet. Die zurückgebliebenen Ovarien wiesen 
Degenerationserscheinungen, Durchblutungen, teilweise Verschmäle- 
rung der Rinde, Verminderung und Atresie der Primärfollikel auf. 

In einer vierten, der dritten analogen Versuchsreihe, bei der 
die Tiere nach 1 Jahr getötet wurden, ergaben sich die gleichen 
Verhältnisse, aber in weniger ausgesprochenem Maße. 

Der Gesamtschluß, den Mandl und Bürger aus dem Resultat 
ihrer Befunde ziehen, lautet folgendermaßen: 

„Nach Exstirpation des Uterus, gleichgültig vor wie langer 
Zeit dieselbe vorgenommen wurde, sind einzelne Veränderungen an 
den Ovarien zu konstatieren, welche einen Rückschluf dahin erlauben, 
daß erstens die Gefäßversorgung der zurückgebliebenen Organe eine 
nicht immer der Norm entsprechende gewesen sei, daß einerseits 
durch behinderten Abfluß des zugeführten Blutes Stauungserschei- 
nungen mit ihren Folgezuständen sich geltend machen konnten, 
anderseits aber auch die an der Oberfläche der Organe zur Entwicklung 
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kommenden Gebilde in ihrer freien Weiterentfaltung gewissermaßen 
behindert waren und somit im allgemeinen die Funktionsbedingungen 
für diese Organe in gewissem Sinne zu schwierigeren geworden 
waren.“ 

Die Befunde, welche an operierten Affen erhoben wurden, über- 
gehe ich hier, ebenso die Beschreibung eines Präparates von mensch- 
lichen Ovarien, da ich selbst nur Kaninchenovarien untersucht habe, 
wie ich auch den Befund Grammatikatis an menschlichen Ovarien 
übergehe. 

Kurze Zeit nach dem Erscheinen der Monographie von Mandl 
und Bürger veröffentlichte Keitler eine Arbeit über dasselbe 
Thema, deren Manuskript schon vor dem genannten Zeitpunkt fertig- 
gestellt war. 

Er exstirpierte bei Kaninchen den Uterus zum Teil mit, zum 
Teil ohne Tuben, in einem Fall auch das Ovarium der einen Seite. 
Die Tiere wurden nach 12—-13 Monaten getötet; es handelte sich 
in allen (4) Fällen um junge Tiere. Mikroskopisch fanden sich in 
den Ovarien reifende und sprungreife, grofe und kleine Follikel, 
Corpora lutea und zahlreiche Primárfollikel. Es boten somit sümt- 
liche Ovarien die Qualitäten normal funktionierender Eierstöcke, bei 
denen auch das Keimepithel überall intakt war. Er schließt daraus, 
daß bei jungen Kaninchen bis zu einer Zeit von 1 Jahr nach voll- 
zogener Uterusexstirpation das Ovarium die Funktion der Follikel- 
reifung in gleicher Weise fortsetzen kann, wie wenn der Uterus 
erhalten geblieben wäre, daß trotz Exstirpation des Uterus die Ent- 
wicklung des Eierstockes ungehindert vor sich gehen kann, daß 
somit eine trophische Abhängigkeit des Ovariums vom Uterus keines- 
wegs vorhanden ist. 

Keitler schließt sich Altertum an in der Meinung, daß die 
Beobachtungsdauer eine genügend lange sei, daß auch die Zeit, nach 
der Grammatikati seine Tiere getötet hat, lang genug gewählt 
sei. Ich glaube ebenso wie Abel und Mandl und Bürger, daß 
die Zeit zu kurz war. Auch Keitler hat offenbar seine Tiere zu 
bald post operationem untersucht, da er derartige Resultate er- 
halten hat. 

Was nun die Technik meiner Versuche anlangt, so wurden die 
Tiere in Aethernarkose nach Abscheren der Haare und sorgfältiger 
Desinfektion der Bauchhaut operiert. Dabei hat man darauf zu achten, 
daß nach Eröffnung der Bauchhöhle möglichst kein Sublimat in die- 
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selbe gebracht wird, da die Tiere dagegen ziemlich empfindlich sind. 
Anfangs bevorzugte ich den lateralen Flankenschnitt, von der Er- 
wügung ausgehend, daf wegen der Lage der Uterushórner diese auf 
genannte Weise leichter zu erreichen seien. Das hat aber den Nach- 
teil, daß man, wenn man doppelseitig operieren will, eine doppelte 
Laparotomie machen muß. Deshalb ging ich bald dazu über, die 
Bauchhöhle in der Mittellinie zu eröffnen; eine Erschwerung der 
Operation oder eine größere Mortalität konnte ich bei diesem Vor- 
gehen nicht beobachten, obgleich der Darm in nicht unerheblicher 
Weise eventriert werden muß. Der Darm wurde nun so weit als 
nötig vorgezogen, auf ein feuchtes, steriles Tuch gelagert und mit 
einem ebensolchen bedeckt. Daraufhin wurde der Uterus mit einer 
Pinzette hochgehoben, das Mesometrium, eventuell auch die Meso- 
salpinx unterbunden und nach Ligierung gegen die Vagina zu ab- 
getragen. Danach erfolgte der Schluß der Bauchhöhle, zunächst 
wurde mit fortlaufenden Fäden feiner Seide das Peritoneum genäht, 
dann ebenso Muskulatur und Faszie und schließlich die Bauchhaut. 
Die Wunde wurde mit einem Wattekollodiumverband versehen, den 
die Tiere jedoch bald abkratzten. Der Eingriff selbst wurde von 
den Tieren sämtlich tadellos überstanden; sobald sie aus der Nar- 
kose erwachten und auf den Boden gesetzt wurden, krochen sie 
herum und fingen sofort an zu fressen. Auch die Mortalität war 
keine große, wenn auch einzelne Tiere innerhalb der ersten 3 Tage 
zu Grunde gingen. Ä 

Die Tiere wurden dann in den Stall zurückgebracht, und zwar 
wurden sie nicht, wie Mandl und Bürger es getan haben, von den 
anderen isoliert, da ich glaubte, es sei das richtigere, sie unter genau 
dieselben Bedingungen zu bringen, wie sie es gewohnt waren, sie also 
auch der Möglichkeit der Begattung auszusetzen. Denn auch die myomo- 
tomierten Frauen leben doch nach der Operation nicht in Einzelhaft. 

Die Operation selbst wurde in verschiedener Weise ausgeführt. 
Bei einem Teil der Tiere wurde das eine Uterushorn in toto unter 
Erhaltung der Portio bis zur Tube (wie bei der supravaginalen Am- 
putation) abgetragen, bei anderen auch die Tube bis dicht an das 
Ovarium mitgenommen und bei wieder anderen nur ein Stück aus 
dem Üterushorn exzidiert. 

Dieser einen Reihe von einseitig operierten Tieren stand eine 
andere gegenüber, bei denen in genau der gleichen Weise doppel- 
seitig operiert wurde. 
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Die Ovarien blieben in allen Fällen auf beiden Seiten zurück. 

Diejenigen Tiere, welche einseitig operiert worden waren, wur- 
den teilweise gravid, und machten eine ganz normale Gravidität durch, 
an deren Ende sie zwei bis drei normale Junge warfen. 

Nach verschieden langer Zeit wurden die Tiere getötet, die 
letzten, wie erwähnt, nach 5 Jahren. 

Bei der Sektion ergaben sich nun bei einzelnen Tieren ganz 
unerwartete Erscheinungen. 

Ein Tier z. B. (Prot.-Nr. 23), an dem bei der Operation deut- 
lich die Zeichen der Brunst (Hyperämie und Schwellung der Organe) 
zu erkennen waren und das, ohne daß ich es wußte, belegt war, 
wurde einseitig operiert, und zwar wurde der Uterus von dicht über 
der Portio — diese muß bei einseitiger Operation zurückbleiben, da 
die vollständig getrennten Uterushörner mit je einer Portio in 
der Scheide münden — bis zur Tube entfernt, so daß kein 
Stückchen von demselben zurückblieb. Als das Tier nach einem 
Jahr getötet wurde, zeigte sich, daß in der unterbundenen Tube sich 
ein vollständig mumifizierter, von einer käsigen dicken Schmiere 
umgebener Fötus befand; die Tube selbst war auf etwa Fingerdicke 
angeschwollen. Ich kann mir diese Erscheinung nur in folgender 
Weise erklären. Das Tier war offenbar unmittelbar vor der Ope- 
ration belegt worden, und das Ei befand sich noch in der Tube. 
Da der Weg in den Uterus abgeschnitten war, setzte sich das Ei 
in der Tubenschleimhaut an, entwickelte sich bis zu einem gewissen 
Grade und starb dann ab. Wenn gleichzeitig mehrere Eier in dieser 
Tube vorhanden waren, so haben die anderen offenbar entweder keine 
geeignete Stelle zur Einbettung gefunden, oder sie standen unter weniger 
günstigen Ernährungsbedingungen, so daß sie sehr bald von dem 
einen stärker wachsenden Ei erdrückt wurden. Leider war das 
Objekt nicht mehr zur mikroskopischen Untersuchung geeignet. 
Interessant ist dies Vorkommnis aber auf jeden Fall; zeigt es doch, 
daß es unter ganz besonders günstigen Verhältnissen gelingen kann, 
künstlich bei Tieren Tubargravidität zu erzeugen. 

Auf gewisse ziemlich konstant auftretende Veränderungen an 
den Resten des Uterus werde ich später zu sprechen kommen. 

Bezüglich des Befundes an den Ovarien kann ich mich ziemlich 
kurz fassen, indem ich im großen und ganzen die Befunde von 
Keitler sowie Mandl und Bürger bestätigen kann. Bei den 
Tieren, die innerhalb des ersten Jahres getötet wurden, zeigten sich 
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kaum nachweisbare Veränderungen. Bei den später getöteten Tieren 
fand ich teilweise eine geringe Atrophie des Organes. Die Rinden- 
schicht ist mehr oder weniger stark verschmälert, doch finden sich 
in der Regel noch ziemlich zahlreiche Primärfollikel. Die Zahl der 
atretischen Follikel ist nicht unbeträchtlich, doch liegen daneben auch 
solche, welche keinerlei Veränderungen zeigen. Das Zwischengewebe 
ist stellenweise ziemlich stark kleinzellig infiltriert. Die Albuginea 
ist unverändert. Durchblutete Follikel habe ich nirgends gesehen, 
dagegen in einzelnen Präparaten eine starke Füllung der Lymph- 
gefäße, besonders im Hilus des Ovarıums. Dieser Befund war der 
gleiche, einerlei ob die Tiere einseitig oder doppelseitig operiert 
worden waren, ob der Uterus in toto oder partiell entfernt worden 
war. Bei einseitig operierten Tieren wies das Ovarium der nicht 
operierten Seite keine Veränderungen auf. 

Bei den noch später getöteten Tieren (bis zu 5 Jahren) war das 
mikroskopische Bild fast das gleiche, nur mit dem Unterschied, daß 
das ganze Organ vielleicht etwas kleiner und die Rindenschicht noch 
etwas mehr verschmälert war. 

Mandl und Bürger erwähnen als besonders charakteristisch 
das Auftreten zahlreicher atretischer Follikel. In der Beurteilung 
dieser Erscheinung muß man etwas vorsichtig sein. Die Follikel- 
atresie ist im Kaninchenovarıum durchaus kein seltenes Vorkommnis; 
man findet vielmehr selbst in vollkommen normalen Organen häufig 
auf ein und demselben Querschnitt eine nicht unerhebliche Anzahl 
atretischer Follikel. | 

Eine stärkere Stauung, die zu Blutaustritten führt, wie sie von 
Mandl und Bürger beschrieben wurde, konnte ich nicht feststellen; 
sie fehlte bei sämtlichen von mir untersuchten Tieren. Auch in den 
Fällen, in welchen ein Stück der Tube mit reseziert wurde, wodurch, 
wie gleich zu besprechen sein wird, sicherlich eine Alteration der 
Gefäßversorgung des Ovariums bedingt wird, war nichts davon zu 
bemerken. 

Da sich nun gewisse atrophische Vorgänge nach Entfernung 
des Uterus am Ovarium zweifellos abspielen, liegt die Frage nale, 
welcher Art die Faktoren sind, die diese auslösen. Eine direkte 
Läsion des Ovariums (Keitler) oder nervóse Einflüsse anzunehmen 
ist kaum angängig. Viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die Auf- 
fassung für sich, daß es sich um eine Störung in der Blutversorgung 
handelt, zumal sich bei Menschen, bei denen das Ovarium eine 
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andere Blutversorgung als beim Kaninchen erfáhrt, auch die Ver- 
änderungen in den Organen anders gestalten. 

Um die Verhältnisse an den Gefäßen klarzustellen, hat Keitler 
bei Kaninchen die Gefäße von der Aorta abdominalis aus injiziert 
und gefunden, daß die Arteria uterina nichts anderes zu versorgen 
hat als den Uterus. Das Ovarium wird von der Spermatica versorgt, 
die einen Ramus tubarius abgibt, der die Tube selbstándig mit Blut 
versieht. Zwischen diesem Ast und der Arteria uterina besteht 
höchstens eine feine Anastomose. 

Diese Ergebnisse decken sich mit den Angaben Krauses, der 
folgendes ausführt. Die Arteria uterina verläuft gegen die Mitte 
der Länge des Uterushornes hin und spaltet sich in zwei Hauptäste, 
die sich lateralwärts erstrecken und der konkaven Seite des Uterus- 
hornes zahlreiche Aeste zusenden. Die medialen Zweige beider 
Arteriae uterinae anastomosieren miteinander in der Mittellinie. Die 
Arteriae spermaticae versorgen das Ovarium und den lateralen Teil 
der Tube und anastomosieren an letzterer mit der Arteria uterina, 

Wesentlich anders liegen die Sachen beim Menschen. Hier 
besteht eine Anastomose zwischen Arteria uterina und ovarica, die, 
wie Chrobak und v. Rosthorn beschreiben, beim Fötus nicht vor- 
handen ist, sondern sich erst später ausbildet, so daß die beiden 
Stämme so ineinander überfließen, als wäre der eine die direkte Fort- 
setzung des andern. Auch Keitler erwähnt diese Tatsache und gibt 
sogar an, daß der anastomosierende Teil der Arteria uterina (Ramus 
ovaricus) stärker ist als die Arteria ovarica. Er betont ferner, wie 
er selbst an Leichenversuchen festgestellt hat, daf es bei Opera- 
tionen kaum je gelingen kann, diese Anastomose zu schonen, daß 
also bei Unterbindungen an der Uteruskante das Ovarium seines 
Hauptgefäßes beraubt wird, zumal die Kollateralen nicht besonders stark 
entwickelt sind und eine kompensatorische Zunahme des Kalibers 
der Arteria ovarica, wenn überhaupt vorhanden, nicht genügt, um 
den Ausfall zu ersetzen. 

Entsprechend dieser Verschiedenheit in dem Verhalten der Ge- 
fäße gestaltet sich auch das Schicksal der Ovarien nach der Operation 
verschieden. Während, wie wir gesehen haben, die Veränderungen 
im Ovarıum der Kaninchen zwar zweifellos vorhanden, aber nicht 
sehr hochgradige sind, beschreiben sowohl Mandl und Bürger 
wie auch Keitler äußerst starke atrophische Prozesse an mensch- 
lichen Ovarien, mit Follikelatresie u. s. w. Man kann daher der 
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von Keitler gemachten Annahme, daß diese Verschiedenheit in der 
verschiedenen Anordnung der Gefäße beruhe, nur vollkommen bei- 
pflichten. 

Die Tuben waren in den meisten Fällen makroskopisch und 
mikroskopisch unverändert. Bei einem Tier (Prot.-Nr. 16), das nach 
ungefähr 4 Jahren getötet wurde, war das mikroskopische Bild der 
Tube auf den ersten Blick anscheinend normal; die Falten der 
Schleimhaut waren sehr schön erhalten. Das Epithel zeigte jedoch 
eine Alteration: die Zellen waren auffallend groß, glasig gequollen, 
die Kerne teils zu Grunde gegangen, teils schlecht färbbar (Fig. 1). 

Bei einem anderen Tier (Prot.-Nr. 31) fand ich an der Tube 
der operierten Seite mehrere kleine Cystchen mit einem Durchmesser 
bis zu 2 mm. Bei der großen Anzahl der von mir operierten Tiere 
habe ich etwas derartiges bei der Operation selbst niemals gesehen, 
ich glaube daher, diese Erscheinung ebenso wie die später zu be- 
schreibende Dilatation des Uterusrestes als einen Folgezustand des 
Eingriffes auffassen zu müssen. Mikroskopisch ergab sich folgender 
Befund: Die Tube ist im ganzen fast unverändert, die Faltenbildung 
wie in dem normalen Organ; das Epithel erscheint etwas niedriger, 
die Kernfärbung ist nicht ganz so gut wie normalerweise. Die 
Gefäße in den Falten sind auffallend stark gefüllt. Der Querschnitt 
der kleinen Cystchen ist annähernd kreisförmig; die Wand ist sehr 
stark verdünnt und weist eine homogene bindegewebige Struktur 
auf. Das an sich hohe Epithel der Schleimhaut ist sehr stark ab- 
geplattet, die Zellen sind ganz flach geworden und unterscheiden 
sich kaum von denen des Peritonealüberzuges (Fig. 2). 

In der normalen Tube findet man neben den hohen zylindrischen 
Flimmerepithelzellen nach Kölliker-Ebner auffallend lange und 
schmale’Zellen, mit dicht aneinander gedrängten, oft die freie Epithel- 
fläche fast erreichenden Kernen, ohne Flimmerhaare. v. Ebner hält 
diese Zellen für Bindegewebselemente. Chrobak und v. Rosthorn 
dagegen schließen auf eine Art sekretorischer Funktion derselben. 
Wenn auch normalerweise die Menge des von der gesunden Tube 
ausgeschiedenen Sekretes eine geringe sei, so werde durch Schwanger- 
schaft, Stauung und Entzündung Hypersekretion bedingt. Daß durch 
den operativen Eingriff eine Alteration der Gefäßversorgung und 
damit eine Stauung hervorgerufen werden kann, erscheint nicht un- 
möglich. Denkt man sich nun, daß die Falten an irgend einer 
Stelle verklebt sind und daß jetzt durch eine vermehrte Stauung 
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eine Steigerung der Sekretion sich einstellt, so ist die Entstehung 
dieser Cystchen ohne allzugroße Schwierigkeit erklärt. 

Ganz besonders auffallend war der Befund an den Resten des 
Uterus, der sich in mehr als der Hälfte der Fälle ergab. 

Bei der Sektion derjenigen Tiere, bei denen Reste des Uterus 
erhalten geblieben waren, zeigte sich nämlich, daß diese Reste im 
Vergleich zum normalen Kaliber des Uterus teilweise kolossal stark 
cystisch dilatiert waren. Die Dilatation fand sich sowohl an dem 
vaginalwärts wie an dem tubenwürts von der Operationsstelle ge- 
legenen Ende des Uterus. Die so veränderten ÜUterusreste hatten 
die Stärke eines Bleistiftes bis zu der eines kleinen Fingers, waren 
äußerst dünnwandig und mit einer eiweißhaltigen Flüssigkeit ge- 
füllt; auch hier entsprach die stärkere Auftreibung der längeren Zeit 
nach der Operation. 

Mikroskopisch konnte ich folgenden Befund aufnehmen!): Die 
Wand der Cyste, wie ich das Gebilde kurz nennen will, ist sehr 
stark verdünnt und zwar betrifft diese Verdünnung beide Schichten, 
sowohl die innere Ring- wie die äußere Längsmuskulatur, in einzelnen 
Fällen die erstere etwas stärker. Das Epithel ist meist erhalten, 
gelegentlich kann es streckenweise fehlen, doch handelt es sich dabei 
offenbar um Kunstprodukte, hervorgerufen durch die Konservierung. 
Die einzelnen Epithelzellen haben ihren ursprünglichen Charakter 
vollkommen verloren. Statt des hohen zylindrischen Epithels sieht 
man, der Muskulatur direkt aufsitzend, die Kerne; die Zellen sind 
nicht höher als die Kerne selbst. Der Flimmerbesatz ist selbst- 
verständlich zu Grunde gegangen. Von Drüsen ist nichts mehr zu 
sehen; an vereinzelten Stellen liegen kleine Kernhaufen ohne Lumen, 
die den stark komprimierten Drüsen entsprechen können. Nicht 
einmal in der Gegend des Mesometrium, wo man bei der Gravi- 
dität, bei der die Drüsen ebenfalls stark komprimiert werden, fast 
stets noch Drüsenreste finden kann, sind solche nachzuweisen. Einzelne 
Gefäßquerschnitte sind hie und da vorhanden (Fig. 4). 

Damit eine derartige Cystenbildung zu stande kommen kann, 
muß selbstverständlich der Uterusrest an seinem proximalen und 
distalen Ende verschlossen sein. Der eine Verschluß ist gegeben 
durch die Ligatur; wodurch aber der auf der anderen Seite gelegene 


!) Zum Vergleich bilde ich den Querschnitt eines normalen Kaninchen- 
uterus ab (Fig. 3). 
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bedingt ist, bin ich nicht in der Lage zu sagen. Auch mikroskopisch 
konnte ich keinen Aufschluß gewinnen. 

Die Entstehung der Dilatation, speziell die Herkunft der in 
den Cysten enthaltenen Flüssigkeit kann man sich auf zweierlei 
Weise erklären; diese Flüssigkeit ist entweder ein Transsudat aus 
den Blutgefäßen oder ein Sekret der Uterusschleimhaut respektive 
ihrer Drüsen. 

Was die erste Móglichkeit anlangt, muf man sagen, daf sie auf 
recht schwachen Füßen steht. Damit eine so große Menge Flüssigkeit 
produziert wird, müßte eine sehr erhebliche Stauung vorhanden sein; 
es müßte durch die Unterbindung des Mesometrium der venöse 
Rückfluß sehr stark behindert sein. Das wäre ja an sich vielleicht 
möglich, aber bei der Unterbindung werden die Arterien ebenso 
gefaßt und so auch der Zufluß des arteriellen Blutes eingeschränkt. 

Sehr viel mehr Wahrscheinlichkeit hat die zweite Theorie für 
sich. Betrachten wir zunächst einmal die anatomischen respektive 
histologischen Verhältnisse der Uterusschleimhaut. 

Nach Kölliker-Ebner findet man im Gebärmutterbalse in 
größerer oder geringerer Ausdehnung statt der Flimmerzellen helle 
schleimabsondernde Zylinderzellen, wie sie auch in den dort befindlichen 
Drüsen vorkommen. Die Drüsen der Cervix sind mit schleimabson- 
dernden zylindrischen Zellen ausgekleidet, die bei voller Funktion 
sich von den Drüsenzellen der Uterusdrüsen selbst wesentlich unter- 
scheiden. Sie sezernieren einen zähen glasartigen Schleim. Nähere 
Angaben über das physiologische. Verhalten der Corpusdrüsen finden 
sich a. a. O. nicht, ebensowenig eine Bemerkung darüber, ob auch 
in der Schleimhaut des Corpus die schleimabsondernden Zylinderzellen 
vorhanden sind. 

Dagegen sagen Chrobak und v. Rosthorn, daß die Corpus- 
drüsen ein seröses Sekret produzieren, das weit dünnflüssiger ıst als 
das der Cervixdrüsen. Daß das letztere der Fall ist, kann man auch 
daran sehen, daß die während der Gravidität abgeschnürten Drüsen- 
reste fast stets ein sich färbendes Sekret enthalten. Man muß, wenn 
auch manche Anatomen die Uterusdrüsen vom morphologischen 
Standpunkt aus nicht als Drüsen anerkennen, sie doch funktionell 
als solche bezeichnen. 

Nun wäre es aber wohl denkbar, daß nicht nur die Drüsen 
Sekret liefern, sondern daß auch das Oberflächenepithel der Uterus- 
schleimhaut an der Produktion desselben beteiligt ist. Sehen wir 
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doch beispielsweise bei manchen Formen von Cysten des Ovarium, 
daß die Wand derselben mit flimmerndem Epithel ausgekleidet ist 
Und diese Cysten enthalten eine Flüssigkeit, die ihrer chemischen 
Zusammensetzung nach nicht als ein einfaches Transsudat aus den 
Blutgefäßen, sondern als ein echtes Sekret aufgefaßt werden muß, 
und dieses kann nicht anderswoher stammen als von den Epithelien. 

Mit Sicherheit kann man die Frage nach der Herkunft des 
Cysteninhaltes, d.h. ob Transsudat oder Drüsensekret, durch eine exakte 
chemische Untersuchung entscheiden. Diese wurde leider unterlassen; 
jedoch behalte ich mir vor, die Versuche nochmals zu wiederholen 
und dann über das Ergebnis der chemischen Untersuchung zu 
berichten. 

Ganz analoge Vorgänge beobachten wir bei der Entstehung 
der Hydrosalpinx und der Hydrometra; auch hier haben wir es zu 
tun mit einem doppelten Verschluß und Ausdehnung des Organes 
durch Flüssigkeitsansammlung. 

Bei der dünnwandigen Tube wird nun die Dilatation jedenfalls 
sehr leicht eintreten; wenn wir hier auch eine Muskelschicht sehen, 
durch die die peristaltischen Bewegungen der Tube ermóglicht werden, 
so ist dieselbe doch nicht von besonderer Mächtigkeit. Es gehört 
kein sehr großer Innendruck dazu, um die Tubenwand auseinander- 
zutreiben. 

Anders liegen die Verhältnisse beim Uterus. Entsprechend 
seiner Funktion wird hier die Wand von starken, auf dem Quer- 
schnitt sehr breiten Muskellagen gebildet. Man kann sich vorstellen, 
welch gewaltiger Druck dazu nötig ist, diese Muskelschichten der- 
artig zu verdünnen, wie es bei den Versuchstieren geschehen ist, 
und eine so hochgradige Ausdehnung des Uteruslumen zu bewirken. 

Interessante Versuche, die mit den in Frage stehenden eine 
gewisse Aehnlichkeit haben, machte Hermann; er schnitt bei Hunden 
ein Stück des Dünndarmes unter Erhaltung des Zusammenhanges 
mit dem Mesenterium aus, und bildete durch Vernähung der beiden 
Schnittflächen miteinander einen Darmring; der übrige Darm wurde 
ebenfalls durch die Naht miteinander vereinigt. Es zeigte sich nun, 
daß in dem isolierten Darmring eine Sekretion der Schleimhautdrüsen 
stattfand, die zwar nicht wie bei meinen Versuchen am Uterus eine 
Dilatation hervorrief, wohl aber entsprechend der Tätigkeitsart der 
Darmdrüsen eine fäcesähnliche Masse bildete. Diese Versuche sind 
von anderen Autoren mit dem gleichen Erfolge wiederholt worden. 
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Die Beschaffenheit des Epithels sowohl in den Tubencysten 
wie in den dilatierten Uterusresten regte mich an zu einer Betrach- 
tung über die Art und Weise des Wachstums cystischer Gebilde 
überhaupt. | : 

Man nimmt in der Regel an, daß das Wachstum von Cysten, 
speziell von Ovarialcystomen, durch den in den Cysten herrschenden 
Innendruck bedingt sei. Dieser Anschauung trat zuerst Ribbert 
gegenüber mit der Ansicht, daß nicht der Innendruck es sei, durch 
den das Wachsen hervorgerufen werde, sondern eine in der Wand 
der Cyste selbst gelegene Wachstumsenergie. Zuerst beginnt die 
Wand sich auszudehnen, dadurch wird der Cystenraum vergrößert 
und dementsprechend kann eine stärkere Sekretion stattfinden. Rib- 
bert begründet diese seine Anschauung mit der Tatsache, daß in 
den meisten wachsenden Cysten sich hohes Zylinderepithel findet; 
würde wirklich der Druck im Innern einer Cyste die Wandung der- 
selben auseinandertreiben, so müßte dadurch das Epithel sich ab- 
platten. 

Speziell die Dilatation des Uterus, wie ich sie oben beschrieben 
habe, scheint mir die Ribbertsche Theorie zu bestätigen. Aus 
einem ganz normalen Uterus entwickelt sich nach einem entsprechen- 
den operativen Eingriff ein cystisches Gebilde. Daß hier in der 
Wandung eine Tendenz zur Ausdehnung von vornherein gegeben 
sei, ist vollkommen ausgeschlossen. Die Dilatation kann in diesem 
Falle durch nichts anderes bewirkt werden, als einzig und allein durch 
den Druck der in das Innere sezernierten Flüssigkeit. Und die Folge 
davon ist, daß das ursprünglich hohe zylindrische Epithel verändert 
wird, es wird abgeplattet, und zwar in so hohem Maße, daß die 
Höhe der einzelnen Zellen nicht die Größe des Kerndurchmessers 
überschreitet. 

Das gleiche gilt für die durch Schleimhautabschnürung in der 
'ube entstandenen kleineren Cysten. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel I. 


Stück eines Tubenquerschnittes (Prot.-Nr. 16). Die Faltenbildung ist 
in normaler Weise erhalten. Die Epithelzellen sind glasig gequollen, 
die Kerne zum Teil zu Grunde gegangen, zum Teil nur noch schlecht 
färbbar. Vergr. 125:1. 
Stück der Wand eines Tubencystchens (Prot.-Nr. 31). Die Tubenwand 
ist stark verdünnt, das Epithel in sehr erheblichem Maße abgeplattet. 
Vergr. 125:1. 

Querschnitt eines normalen Kaninchenuterus. Vergr. 25:1. 

Stück aus der Wand einer Uteruscyste. Die Wand ist sehr stark 
verdünnt, man sieht keine Drüsenreste. Das Epithel der Schleimhaut 
ist ganz flach. Verger. 125: 1. 


IV. 


Stirnlage mit mentoposteriorem Austrittsmechanismus. 


Ein Beitrag zum Studium des Mechanismus partus 
bei Deflexionshaltung. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Halle a. S.) 
Von 


Dr. Arnold Leo, Assistenzarzt. 


Daß nur wenige gleichartige Fälle in der Literatur vorhanden 
sind, rechtfertigt die Veröffentlichung folgender Beobachtung: 


Eine 19jährige I-para wird am 23, November 1905 kreißend in der 
Universitätsfrauenklinik zu Halle a. S. aufgenommen. Die Ananınese bietet 
keine Besonderheiten, zumal keinen Hinweis auf durchgemachte Rhachitis. 
Patientin ist kräftig und gut entwickelt, 164 cm groß. Rhachitische 
Veränderungen können nur am Becken, und hier nur in geringem Grade, 
konstatiert werden. Die Beckenmaße betragen D. spin. 25,5, D. crist. 27,5, 
D. troch. 33,5, Conj. extern. 19,0, Conj. diagon. 11,0. Das Promontorium 
ist leicht zu erreichen, das Kreuzbein ziemlich stark nach hinten gebogen. 
Die untere Beckenhälfte erscheint sehr geräumig. Die Verbindungslinien 
der einzelnen Kreuzwirbel sind als dicke Querleisten fühlbar. Die obere 
Hälfte der Michaelisschen Raute ist flach, die untere auffallend stark 
entwickelt. Vulva und Vagina sehr weit. Letzte Regel Ende Februar. 

Die Wehen haben am 23. November 4 Uhr p. m. begonnen, 6 Uhr 
p. m. wird äußerlich eine I. Lage konstatiert, innerlich: Portio verstrichen, 
Muttermund dreimarkstückgroß, Blase erhalten, Kopf steht noch hoch, 
fest auf Beckeneingang. Die Wehen verstärken sich allmählich. 10 Uhr 
p. m. wird Patientin auf das Kreißbett gelagert. 

10 Uhr 30 Minuten p. m. A. U.: Rücken links, kleine Teile rechts 
im Fundus, Herztöne rechts unterm Nabel. Links über dem Becken das 
kuglig sich vorwölbende Hinterhaupt, darüber eine deutliche Nacken- 
furche. Wehen und Herztóne gut. I. U.: Muttermund klein handteller- 
groß, Blase erbalten. Kopf eben ins Becken eingetreten, große Fontanelle 
verhältnismäßig tief in der Führungslinie, Pfeil- und Stirnnaht im queren 
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Durchmesser. Rechts deutlich beide oberen Orbitalränder und die Nasen- 
wurzel fühlbar. Da das Hinterhaupt nicht tiefer zu treten scheint, wird 
die Herstellung einer Gesichtslage durch Lagerung der Kreißenden auf 
die rechte Seite erstrebt; der erwartete Erfolg bleibt jedoch aus. 

12 Uhr 50 Minuten a. m. I. U.: Muttermund fast völlig erweitert, 
Blase wird gesprengt. Status idem, nur die Orbitae schwerer zu erreichen. 

2 Uhr 15 Minuten a. m. Kopf im Beckenausgang, starke Kopf- 
geschwulst, große Fontanelle in der Führungslinie, Pfeil- und Stirnnaht 
im rechten schrägen Durchmesser. Orbitae kaum mehr erreichbar, 
rechts hinten. 

2 Uhr 20 Minuten a. m. Pfeilnaht im geraden Durchmesser, große 
Fontanelle in der Führungslinie. 

2 Uhr 35 Minuten a. m. Geburt eines kräftigen lebenden Mädchens 
in folgendem Austrittsmechanismus. Es erscheint zuerst die vordere Ecke 
der Scheitelbeine, voran das rechte. Dann tritt Stirn und Gesicht, zuletzt 
das Kinn über den Damm. Schließlich wird das bis dahin unter der 
Symphyse versteckt gewesene Hinterhaupt durch Senken des Kopfes 
geboren. 

Durchtritt des übrigen Körpers in normaler Weise (Rücken links). 

Nachgeburtsperiode o. B. 

Das Kind hat einen ziemlich ausgesprochenen Turmschädel, der in 
der Richtung Nase zu kleiner Fontanelle zusammengedrückt erscheint. 
Die Kopfgeschwulst sitzt rechts, auf der Gegend der großen Fontanelle 
(auf rechtem Scheitel und Stirnbein), sie ist nach hinten dureh eine ge- 
ringe Delle stärker abgesetzt. Das rechte Scheitelbein ist über das linke 
geschoben, die Hinterhauptsschuppe über beide Scheitelbeine, ebenso in 
geringerem Grade die Stirnbeine über die Scheitelbeine. Die Maße des 
lebenden, kräftigen Mädchens betragen: Länge 49 cm. Gewicht 3590 g. 
Kopfdurchmesser: gerader 12, schräger 13, senkrechter 10,5, großer 
querer 9, kleiner querer 8. Umfang des Planum occipitofrontale 83,5, 
des Planum suboceipitofrontale 34,5. Schulternbreite 12. Hüftbreite 10,5. 

Wochenbettsverlauf o. B. Am 3. Dezember wird die Patientin mit 
gut zurückgebildeten Genitalien, doch noch sehr weiter Scheide aus der 
Klinik entlassen. 


Es ist also bei einer I-para mit mäßig platt verengtem Becken 
eine Deflexionslage beobachtet, die bei innerer Untersuchung nach 
Eintritt des Kopfes ins Becken als Stirnlage aufgefaßt werden muß. 
Der Versuch, durch Lagerung eine Gesichtslage zu erzielen, mißlingt, 
im Gegenteil bleibt beim Tiefertreten des Kopfes, besonders nach dem 
Blasensprung, die Nasenwurzelgegend etwas zurück und rotiert nach 
hinten. 
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Die Gegend der großen Fontanelle übernimmt die Führung und 
tritt unter die Symphyse. Die vordere obere Ecke des rechten Scheitel- 
beins wird zuerst geboren, dann die Stirn; das Gesicht schneidet über 
den Damm und schließlich senkt sich nach der Geburt des Kinnes 
der Kopf und läßt so erst das Hinterhaupt unter der Symphyse her- 
vortreten. Das Punctum fixum bei der letzten Drehung des Kopfes 
ıst also die Gegend hinter der großen Fontanelle gewesen. 

So sicher man die Art des Eintritts des Kopfes ins Becken als 
Stirneinstellung bezeichnen kann, so ungewiß wird die Entscheidung, 
in welcher Weise der Austrittsmechanismus zu registrieren ist. Im 
Verlauf der Geburt verringert sich die Deflexion, die große Fontanelle 
erscheint jetzt als der vorangehende Teil. Kurz vor dem Einschneiden 
des Kopfes bestreicht der palpierende Finger ein Gebiet, das sich von 
der Gegend ungefähr der Augenbrauen bis weit hinter die große Fonta- 
nelle erstreckt, die Orbitalränder sind nur mit Mühe, die kleine Fonta- 
nelle überhaupt nicht zu erreichen. So scheint es eine Mittelstellung 
zwischen Stirn- und Vorderhauptslage zu sein. 

Die Einreihung in das bekannte Schema der verschiedenen 
Mechanismen ist durch das Ausbleiben der gewöhnlichen Rotation 
erschwert: Bei mentoanteriorer Gesichtslage stemmen sich der Hals, 
bei mentoanteriorer Stirnlage der Oberkiefer, bei frontoanteriorer 
Vorderhauptslage — die den mentoanterioren Lagen entspricht — die 
Stirnhócker unter dem Schambogen an. Bei den Abweichungen vom 
gewóhnlichen Rotationsmechanismus verwischen sich jedoch diese Unter- 
schiede. 

Im Lebrbuch der Geburtshilfe von Olshausen-Veit ist für 
den seltenen mentoposterioren Austritt der Gesichtslage als sich an- 
stemmender Punkt die Gegend der großen Fontanelle oder die Stirn 
angegeben, ein mentoposteriorer Ausgang von Stirn- und Vorderhaupts- 
lagen ist nicht erwähnt. 

Im v. Winckelschen Handbuch wird bei Besprechung des 
mentoposterioren Ausgangs der Stirnlagen durch v. Franque& ange- 
geben, daß sich eine Stelle des Scheitels hinter der großen Fontanelle 
an der Symphyse anstemme. 

Schatz unterscheidet in seinem Artikel „Stirnlagen* (in der 
Sängerschen Enzyklopädie) Nasen-, Stirn- und Vorderhauptslagen, 
sie haben „einen nasoventralen oder nasodorsalen Austrittsmechanis- 
mus, beide nahezu gleich schwierig und gefährlich“. Im nasodorsalen 
Austrittsmechanismus, der für uns allein in Betracht kommt, stemmt 
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sich bei reiner Stirnlage die kleine Fontanelle, bei Nasenlage der 
hintere Teil der Pfeilnaht und bei Vorderhauptslage die Mitte der 
Hinterhauptsschuppe an. Eventuell rutscht bei Vorderhauptslage, 
auch bei reiner Stirnlage noch der Nacken in den Schambogen 
herein. 

Frontoposteriore Vorderhauptslage ist nur einmal beobachtet 
von Ahlfeld!), wir möchten aber, wie unten näher ausgeführt, 
diesen Fall als Stirnlage ansprechen. 

Der von uns beobachtete Vorgang würde also nach Olshausen- 
Veit als mentoposteriorer Austritt einer Gesichtslage, nach v. Franqué 
als der einer Stirnlage, nach Schatz als der einer Nasenlage aufzu- 
fassen sein. Die Bezeichnung Gesichts- oder Nasenlage paft aber 
entschieden nicht, da niemals während des ganzen Geburtsverlaufs 
das Kinn, der Mund, der Oberkiefer oder der Nasenrücken palpiert 
werden konnte. Wir kónnen somit nicht umhin, unseren Fall unter 
die Stirnlagen, auch im Austrittsmechanismus einzu- 
reihen, müssen dabei nur betonen, daß wir nicht 1m stande 
sind, bei dem überaus seltenen mentoposterioren Aus- 
tritt scharfe Differenzen für die einzelnen Deflexions- 
lagen zu konstruieren, wie das bei dem gewöhnlichen 
mentoanterioren Austritt möglich und gebräuchlich ist. 

Solche Stirnlagen mit mentoposteriorem Austritt sind in der 
Literatur bisher nur in sehr geringer Zahl vorhanden. 


Am besten beschrieben wurde ein Fall von Rasch", der in der 
Leopoldschen Klinik 1884 beobachtet wurde. Bei einer 33jährigen I-para 
mit mäßig platt verengtem Becken (Diag. 11,5) und weiten Weichteilen 
fand sich eine I. Stirnlage mit nach rechts hinten gerichteter Nasen wurzel. 
Im Verlauf der Geburt drehte sich der Kopf einmal mehr in Gesichts- 
lagenstellung, jedoch kam er wieder in Stirnlage zum Einschneiden. Das 
Hinterhaupt drehte sich nach vorn und stemmte sich unter der Symphyse 
an, es wurde die vor der von der Kopfgeschwulst bedeckten grofen Fon- 
tanelle liegende Stirnpartie sichtbar. Schließlich rotierten Stirn und Ge- 
sicht mit nach hinten gerichtetem Kinn über den Damm. Zuletzt erst 
kam das schwach entwickelte Hinterhaupt unter der Symphyse hervor. 
Die mütterlichen Weichteile blieben intakt, das lebende Kind war klein, 
2257 g schwer, 43 cm lang. Der Kopf war eigentümlich konfiguriert, in 
Richtung Nasenwurzel zu kleiner Fontanelle stark abgeplattet, das Hinter- 


1) Zentralblatt für Gynäkologie 1903, Nr. 16 S. 481. 
?) Inauguraldissertation. Würzburg 18835. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 6 
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haupt sehr wenig entwickelt. Die Vorbereitungszeit dauerte 15!/,4, die 
Austreibungszeit ji: Stunde. 

R. v. Steinbüchel!) erwühnt aus der Chrobakschen Klinik nur 
ganz kurz, daß bei einer 22jährigen II-para mit normaler erster Geburt 
eine Il. Stirnlage konstatiert wurde. Spontan kam dann, mit abnormer 
Rotation (also in mentoposteriorem Austritt) ein lebendes kleines Kind 
in Stirnlage zur Welt; es wog 2300 g und war 46 cm lang. Die Vor- 
bereitungsperiode dauerte 34, die Austreibung !|», Stunde. 

Von Peters?) endlich wurde in der Wiener geburtshilflich-gynüko- 
logischen Gesellschaft 1888 über einen 3. Fall berichtet. Eine ursprüng- 
liche Stirneinstellung wandelte sich zwar während der Geburt temporär 
in Gesichtslage um, ging jedoch bald wieder in stärkere Flexion über, 
schließlich wurde das 3000 g schwere lebende Kind mit abnorm rotierter 
Stirn (Stirnhöcker nach vorn, Kinn nach hinten über das Perineum) mittels 
des Ritgensschen Handgriffs entwickelt. Die Mutter hatte ein mäßig 
plattes Becken mit einer Vera von 8,5. 

Auch Ahlfelds oben erwühnter Fall, den er selbst als occipito- 
anteriore Vorderhauptslage auffaft, wird wohl besser als mentoposteriore 
Stirnlage gedeutet. Denn, wie er selbst mehrfach betont, konnte wührend 
des ganzen Geburtsverlaufs nie die kleine Fontanelle erreicht werden, die 
man doch bei Vorderhauptslagen sonst immer palpieren kann. Es handelte 
sich um eine 40jührige IX-para mit starkem Hüngebauch und normalem 
Becken, das Promontorium konnte mit einem Finger nicht erreicht werden. 
Die große Fontanelle bildete die tiefste Stelle des Kopfes. Versuche, das 
Hinterhaupt durch manuelles Heraufschieben des Vorderhaupts herab- 
zubringen, mißlangen, und so wurde, nachdem die Austreibungsperiode 
12 Stunden gedauert hatte, die Zange angelegt, die ein großes, 54 cm 
langes, 3610 g schweres Kind zu Tage förderte. Beim Heraushebeln 
,rolierte das Hinterhaupt um den Schambogen“. Entsprechend der kleinen 
Fontanelle zeigte der Schüdel eine muldenfórmige Einbuchtung. Damm 
und Scheide blieben intakt, 


Mentoposteriore Gesichtslagen, die teils durch Kunsthilfe, 
teils spontan beendigt wurden, sind öfter beschrieben worden, unter 
anderen von v. Braun, v. Steinbüchel, Brandt, Köhler, Jacobs, 
v. Hecker, Braxton-Hicks, Gomberg, Lewers, Michelsohn, 
Popescul, Schaller, Schröder, Spiegelberg, Tarnier- 
Chantreuil. 

Für die Aetiologie der Stirnlagen mit mentoposterio- 


IT Ueber Gesichts- und Stirnlagen. Wien 1894. 
°”) Referat im Zentralblatt für Gynäkologie Bd. 13 S. 115. 
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rem Austritt läßt sich aus den bisherigen Fällen mit Einschluß 
des unserigen folgendes feststellen. 

Die Stirneinstellung ist natürlich auf dieselben Momente 
zurückzuführen, die sonst eine Stirnlage verursachen. So dürfte in 
3 von den 5 Fällen (Rasch, Peters und unser Fall) eine mäßige 
Verengerung des Beckeneingangs im geraden Durchmesser, in Ahl- 
felds Fall der Hängebauch mit die Ursache gewesen sein. V. Stein- 
büchels Fall ist leider wegen der kurzen Beschreibung nicht ver- 
wertbar. 

Die zweite Drehung des kindlichen Kopfes, die Rotations- 
bewegung, wird von den einzelnen Forschern auf verschiedene Mo- 
mente zurückgeführt. Man dürfte wohl kaum fehlgehen, wenn man 
erst ein Zusammenwirken derselben, wobei bald das eine, bald das 
andere prävaliert, als die Ursache ansieht. 

Nach Olshausen-Veit ist die Drehung des kindlichen 
Rumpfes das primum movens, die Richtung der sagittal verlaufen- 
den Längsrinne des Beckenbodens vollendet dann die Drehung. 
Schließlich kommt noch der Einfluß des Schambogenausschnittes 
hinzu, der vorn dem vorangehenden Teil die geringsten Widerstände 
entgegensetzt. 

Nach der Sellheimschen Theorie dreht sich die Fruchtwalze 
so lange um ihre Längsachse herum, bis sie die Stellung erreicht 
hat, in der sie sich am leichtesten im Sinne der Kurve des Genital- 
kanals verbiegen läßt, wobei das Biegungsfacillimum und die Flexions- 
tendenz den Ausschlag gibt. 

Die Anschauung, daß die Rotation des kindlichen Schädels 
von der Größe der Durchmesser der verschiedenen Ebenen des knö- 
chernen Beckens abhinge, wie sie besonders von Spiegelberg und 
Zweifel vertreten wurde, ist im allgemeinen verlassen, doch wird 
allerseits anerkannt, daß bei abnorm weitem Becken die normalen 
Drehungen leicht ausbleiben, also ein eigentlicher Geburtsmechanis- 
mus nicht stattfindet, 

Absolut sehr weite Becken konnten wir zwar in unseren 
> Fällen von mentoposteriorer Stirnlage nicht konstatieren, doch 
fanden wir bei unserem Fall eine immerhin weite untere Becken- 
hälfte, die sich äußerlich in außergewöhnlicher Größe der unteren 
Hälfte der Michaelisschen Raute, sowie in erheblicher Distanz 
der Trochanteren dokumentierte und durch innere Austastung sicher- 
gestellt wurde. In den Fällen Rasch und Peters wurden während 
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des Geburtsverlaufs vorübergehend Gesichtslagenstellungen beob- 
achtet; ein derartiger Haltungswechsel intra partum bei eingetre- 
tenem Kopf dürfte wohl nur bei verhältnismäßig geräumiger Becken- 
höhle möglich sein. Da die Kinder im Fall Rasch und v. Stein- 
büchel sehr klein waren, kann man auch hier wenigstens relativ 
weite knöcherne Beckenhöhlen annehmen. Eine Verengerung 
des Beckeneingangs ist ja sehr gut mit der Annahme einer weiten 
Beckenhöhle und eines weiten Beckenausgangs vereinbar. Viel be- 
deutungsvoller für den Mechanismus partus, insbesondere die Rota- 
tion, sind aber die Weichteile, vor allen Dingen die Beschaffen- 
heit der Vagina und des Beckenbodens. In den beiden Fällen unserer 
kleinen Reihe, bei denen es sich um Erstgebärende handelte, man also 
straffe und enge Weichteile erwarten mußte (Raschs und unser Fall), 
war gerade die Vulva groß und die Vagina klaffte auffallend weit, wie 
es nur bei schlaffem Beckenboden möglich ist. Der Umstand ferner, 
daß trotz der ungünstigen Einstellung in den meisten Fällen die Aus- 
treibungsperioden recht kurz waren (Rasch je, v. Steinbüchel Ik, 
unser Fall 1°/a Stunden; Peters nicht erwähnt), spricht ebenfalls dafür, 
daß die Weichteile nur ganz unerheblichen Widerstand boten. Im Fall 
Peters und Rasch konnten sie den Kopf in einer einmal angenom- 
menen Haltung so wenig fixieren, daß, wie oben bereits erwähnt, intra 
partum mehrfach spontane Haltungsveränderungen beobachtet wurden. 

So dürfen wir also in allen Fällen von mentoposteriorem Aus- 
tritt einer Stirnlage — mit Ausnahme des Ahlfeldschen Falles, wo da- 
für keine Anhaltspunkte zu finden sind — von teils absoluter, teils 
relativerSchlaffheit und Geräumigkeit der Weichteile spre- 
chen. Der Beckenboden ist dehnbar und schlaff, seine Einwirkung auf 
den Geburtsmechanismus wird darum auf ein Minimum beschränkt. Die 
Kurve des Geburtskanals wird sich einer geraden Linie 
nähern und so kann sich eine „Zwangsläufigkeit“ im Sinne Sellheims 
gar nicht ausbilden. Unter diesen Umständen wird die Rotation des Kinnes 
nach vorn sehr leicht ausbleiben; bei Stirnlagen umso eher, als hier das 
Biegungsfacillimum kinnwärts durchaus nicht sehr aus- 
gesprochen ist. Denn hier ist bei der nur mäßigen Deflexion die Fle- 
xionstendenz nicht so groß, wie bei Gesichtslagen, sie wird deshalb das 
primäre, nackenwärts liegende Biegungsfacillimum nicht immer über- 
kompensieren können. Dadurch erklärt es sich wohl, daß trotz der grö- 
Beren Seltenheit der Stirnlagen relativ viel mehr spontan beendete mento- 
posteriore Stirnlagen als mentoposteriore Gesichtslagen beobachtet sind. 
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Frontoposteriore Vorderhauptslagen müßten demnach viel häufiger vor- 
kommen, doch dürfte wohl Schatz recht haben, wenn er sagt, daß sich 
bei ihnen leicht noch das Hinterhaupt unter der Symphyse vorschiebt 
und somit der Austritt einer gewöhnlichen Hinterhauptslage er- 
reicht wird. 

Wie Ahlfelds Fall spontan verlaufen wäre, ist natürlich un- 
möglich zu sagen; auffallend ist bei ihm im Gegensatz zu den übrigen 
Fällen unserer Reihe die lange Austreibungszeit; ätiologische Momente 
für den Verlauf sind — außer dem starken Hängebauch — kaum 
herauszufinden. : 

Damit der von uns beobachtete Mechanismus zu stande kommt, ist 
aber noch ein weiteres Moment erforderlich, nicht etwa für das Aus- 
bleiben der Rotation, sondern für die Fixation des Kopfes in der 
einmal angenommenen Stirneinstellung während des weiteren 
Verlaufs. Denn wenn ein solches Moment nicht vorhanden wäre, müßte 
man bei der weiten Beckenhöhle in allen unseren Fällen entschieden ein 
Zurückgehen in die normale Flexionshaltung beobachten. Ein Ueber- 
gang in dauernde stärkere Deflexion bleibt aus, weil die Weichteile in 
diesen Fällen nur äußerst geringe Einwirkung ausübten; daß gerade die 
Stirnlagendeflexion bestehen bleibt, bedarf noch einer weiteren Be- 
gründung. Die eigentümliche Tendenz, die Stirnlagendefiexion zu 
erhalten, tritt besonders in den Fällen Rasch und Peters hervor, 
wo die vorübergehend vorhandene stärkste Deflexion — Gesichtslage — 
sich spontan wieder in Stirnlage umänderte. Auch Olshausen- Veit 
scheinen diese Tendenz bei dem mentoposterioren Austritt besonders 
betonen zu wollen, denn sie schreiben, der abweichende Mechanismus 
sei nur möglich und käme tatsächlich nur vor, „wenn die Stirn tiefer 
stehen bleibt als das Kinn“. 

Da nun, wie mehrfach erwähnt, die Verhältnisse der Beckenhöhle 
und des Beckenausgangs räumlich außerordentlich günstige waren, so 
können wir die Ursache der Fixation des eingetretenen 
Kopfes in Stirnlage nur in den Beckeneingang verlegen. 
Welcher Art hier die Ursachen sind, ist nicht mit unbedingter Sicher- 
heit festzustellen, doch scheint es uns am naheliegendsten, in der platten 
Verengerung des knöchernen Beckeneingangs ein Hindernis dafür an- 
zunehmen, daß der Rumpf des Kindes aus der einmal angenommenen 
Streckhaltung in die physiologische Beugung zurückkehren kann. Die 
zufällige Stirneinstellung wird während des weiteren 
Geburtsverlaufs beibehalten, weil die Verengerung des 
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knóchernen Beckeneingangs den kindlichen Körper in 
Streckhaltung fixiert und verhindert, daß sich Kinn und 
Brust einander nähern. Ob dazu nun außer der platten 
Verengerung noch besondere, unbekannte Beckeneingangsverände- 
rungen hinzukommen müssen, ob vielleicht die Weichteile des 
Beckeneingangs, vielleicht auch das untere Uterinsegment 
dabei eine Rolle spielt, sind wir vorläufig nicht in der Lage zu 
entscheiden. Es muß auch durchaus als möglich hingestellt werden, 
daß die Beibehaltung der Stirnlagendeflexion einmal eine andere Ur- 
sache haben kann als die oben angenommene. 


Aus der Betrachtung der Gesamtheit unserer Fälle läßt sich 
kurz folgendes Fazit ziehen: 

Die seltenen Stirnlagen mit mentoposteriorem Aus- 
trıttsmechanismus sind nach den bisherigen Erfahrungen 
nur bei weiter Beckenhóhle und weitem Beckenausgang 
möglich. Für die Stirneinstellung ist dieselbe Aetiologie, 
wie für Deflexion überhaupt, anzunehmen (platter Becken- 
eingang, Hängebauch). Das Beibehalten der Stirnlagen- 
deflexion ist auf im Beckeneingang wirksame Momente 
zurückzuführen, vielleicht darauf, daß der kindliche 
Körper durch den knöchernen Eingang in der Defle- 
xionshaltung fixiert wird. Das Ausbleiben der Rota- 
tion ist fast immer die Folge der großen Dehnbarkeit 
und Weite der schlaffen Weichteile. Da selbst normal 
große Kinder spontan in dieser Weise geboren werden 
können, die Prognose demnach viel besser ist, als z. B. 
bei mentoposteriorer Gesichtslage, so ist in der Lage als 
solcher ein Grund für ärztliches Eingreifen nicht ge- 
geben, sendern ein durchaus abwartendes Verfahren ge- 
rechtfertigt. 


Sollte sich die von uns für die mentoposterioren Stirnlagen 
angenommene Aetiologie auch weiterhin bestätigen, so ließe sich 
daraus für den Mechanismus der Deflexionslagen über- 
haupt folgender Schluß ableiten: 

In unseren Fällen blieb, trotzdem die Einwirkung der Becken- 
höhle infolge der räumlich sehr günstigen Verhältnisse sicher nahezu 
gleich Null war, die Deflexion auch des eingetretenen Kopfes be- 
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stehen. Wir müssen daran festhalten, daß der durch äußere Verhält- 
nisse nicht fixierte kindliche Kopf stets das Bestreben hat, in die ihm 
ja schon durch seine embryonale Wachstumsrichtung gewiesene und 
bereits während der Gravidität vorhandene Flexion zurückzukehren, 
— primäre Deflexion infolge von Struma congenita etc. scheidet da- 
bei natürlich von vornherein aus. Tut der Kopf dies nicht, wie in 
unseren Fällen, so muß er durch irgend ein Moment daran gehindert 
sein und, da er selbst den fixierenden Beckeneingang längst passiert 
hat, so kann die Kraft, die ihn an der Flexion hindert, nur am kind- 
lichen Hals und Rumpf ansetzen. Wir möchten nun den Olshausen- 
schen Gedanken, den kindlichen Rumpf als das primum movens an- 
zusehen, auch für all die bis zum Austritt als solche bestehenden 
Deflexionsfälle annehmen, bei denen kein allgemein verengtes Becken 
und keine besonders straffen Weichteile vorhanden sind, denn dann 
liegen ja dieselben Verhältnisse vor, wie bei unseren mentoposterioren 
Stirnlagen. Wir müßten sonst in allen diesen Fällen den Mechanis- 
mus partus beobachten, wie wir ihn für das einfach platte Becken 
als typisch kennen. Während des Eintritts stellt sich da eine ge- 
wisse, mehr oder weniger große Deflexion her, die nach Ueberwin- 
dung des Engpasses völlig verschwindet und dem normalen Tiefer- 
treten der kleinen Fontanelle Platz macht. Alle Deflexionslagen 
also, die sich auch im weiteren Geburtsverlauf als solche 
erhalten, verlangen, falls nicht die Fixation des Kopfes 
durch allgemeine Verengerung des knöchernen Beckens 
bis zum Ausgang hin oder in großer Straffheit der Weich- 
teile begründet ist, die Annahme eines auf den kindlichen 
Rumpf einwirkenden Momentes. Ob nun dieses Moment, das 
die Wiedereinnahme der physiologischen Beugehaltung des Rumpfes 
und Halses verhindert, die platte Verengerung des knöchernen 
Beckeneingangs ist, wie wir annehmen, oder etwas anderes, muß 
die weitere Beobachtung und Forschung ergeben. 


Zum Schluß sei es mir gestattet, Herrn Geheimrat Prof. Dr. 
Veit für die Ueberlassung des Falles, sowie für die Unterstützung 
bei Bearbeitung desselben verbindlichst zu danken. 


V. 


Ueber Endometritis atrophica purulenta foetida +). 
Von 


Dr. Paul Bröse, Berlin. 


Meine Herren! Das Krankheitsbild, das ich Ihnen in meinem 
Vortrage schildern werde, dürfte manchem von Ihnen nicht unbekannt 
sein. Sicher hat einer oder der andere von Ihnen schon einen Fall 
beobachtet, der zu der von mir zu schildernden Form von Endo- 
metritis zu rechnen ist. Praktische Erwägungen vor allem veran- 
lassen mich, diese Form der Endometritis aus der grossen Zahl der 
Endometritiden, welche dem Gynäkologen zur Beobachtung kommen, 
herauszunehmen, und wenn diese Form auch selten ist, ihr doch 
unter den Entzündungen des Uterus eine bestimmte Stellung und 
sogar einen bisher in der Gynäkologie nicht angewandten Namen 
»Hysterozäna“ zu verleihen. Vor allem sind es gewisse diagnostische 
Schwierigkeiten, welche mich veranlassen, diese Form der Endo- 
metritis ganz besonders hervorzuheben. Ich gebe dabei gern zu, 
daß sich die Grenze zwischen dieser Form der Endometritis und 
anderen Formen der Endometritis atrophica manchmal nicht ganz 
sicher ziehen lassen wird, zumal da diese Grenze weniger auf Grund 
anatomischer als klinischer Erscheinungen gezogen wird. Aber ich 
bitte dabei zu bedenken, daf die Natur ja niemals schematisiert, 
daß es immer Uebergänge der verschiedenen Erscheinungsformen 
gibt, daß wir aber gezwungen sind, zu schematisieren, zu klassi- 
fizieren, um uns die Erkenntnis der natürlichen Vorgänge zu er- 
leichtern. 

Gestatten Sie mir zuerst ganz kurz die beiden Beobachtungen 
— die Fülle sind sehr selten — mitzuteilen, auf welche sich meine 
Ausführungen stützen werden. 


!) Nach einem Vortrag, gehalten am 23. März 1906 in der Berliner Ge- 
sellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie. 
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Am 16. März 1894 konsultierte mich eine 65 Jahre alte Frau, Frau 
Constanze G., welche mit 12 Jahren zuerst menstruiert war und bei der 
im 47. Jahre die Menopause eingetreten war. 

Sie hatte in 22jähriger Ehe 6mal geboren und 6mal abortiert. 
Keines ihrer Kinder hatte an einer Blenorrhoea neonatorum gelitten. 
Seit Oktober 1898, also seit 5 Monaten, bemerkte die Kranke, daß sie 
an einem eitrigen gelben, sehr übelriechenden Ausfluf litt, der so übel- 
riechend war, daß sie ihrer Umgebung lästig fiel. Es sollen auch mit- 
unter bröcklige Feizen abgegangen sein. Der Ausfluß ist abwechselnd 
fast ununterbrochen da, manchmal jedoch auch mit einer Pause von 1 bis 
2 Tagen. Sie klagte außerdem über ziehende krampf- und wehenartige 
Schmerzen, die regelmäßig Nachmittags zwischen 2 und 3 Uhr auftraten. 

Bei der Untersuchung zeigt sich in der Urethra kein Sekret. 
Scheideneingang und Scheide fleckig gerötet; aus dem äußeren Mutter- 
mund entleert sich dünnflüssiger stinkender Eiter. Der Uterus liegt 
retroflektiert, nicht vergrößert, fixiert. Der Uteruskanal ist für die Sonde 
bequem durchgängig. Die Anhänge sind nicht zu fühlen. 

Die Anamnese und der Befund sprechen sehr für das Vorhanden- 
sein eines Carcinoma corporis uteri. Deshalb am 7. März 1894 Uterus- 
auskratzung (Probeauskratzung) in Narkose. Beim Einführen der Curette 
entleert sich reichlich stinkender Eiter aus der Körperhöhle des Uterus. 
Es lassen sich nur geringe Gewebsfetzen entfernen. Der Uterus wird 
mit Jodoformgaze austamponiert. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
zeigt sich, daß die ausgekratzten Stücke nur aus Rundzellen bestehen. 
Drüsen sind gar nicht vorhanden, überhaupt von Epithelien keine Spur. 
Polynukleüre Zellen sind kaum vorhanden. Dagegen ist das Gewebe von 
zahlreichen Gefäßen durchzogen. Die Intercellularsubstanz ist nicht zu er- 
kennen, wahrscheinlich weil das Gewebe im Alkohol geschrumpft ist. 
Das Gewebe macht ganz den Eindruck des Granulationsgewebes. 

Am 11. Mürz entleerte sieh nach der Entfernung der Gaze noch 
reichlich Eiter. Allmählich gelang es dann durch Lysolausspülungen des 
Uterus und später durch Uterusausspülungen mit robem Holzessig (3 En, 
löffel auf 1 Liter Wasser) die Sekretion vollkommen zu beseitigen. Am 
9. April konnte die Kranke, nachdem die Sekretion vollkommen ge- 
schwunden war, aus der Behandlung entlassen werden. Alle ihre Be- 
schwerden, auch ihre Schmerzanfälle waren verschwunden. 


Meine zweite Beobachtung verdanke ich der Liebenswürdigkeit 
des Herrn Professor Martens, dirigierenden Arztes der chirurgischen 
Abteilung des Krankenhauses Bethanien. 


Am 1. Oktober 1905 wurde ich von ihm zu einer Konsultation bei 
einer 67 Jahre alten Frau, Frau Marie L., im Kraukenbause Bethanien 
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hinzugezogen. Frau L. war am 11. August dort aufgenommen worden. 
Sie war mit 14 Jahren zuerst menstruiert gewesen, hatte ömal geboren 
und 2mal abortiert. Im 46. Jahre Menopause. Sie war immer gesund 
gewesen. Vor 2!| Jahren hatte sie wegen Unbehagen im Leibe einen 
Frauenarzt konsultiert, war aber gesund befunden worden. Seit 8 Wochen 
vor ihrer Aufnahme litt sie an einem sehr profusen, eitrigen, stark übel- 
riechenden Ausfluß, der ihrer Umgebung wegen des Geruches unerträg- 
lich war. Sie war in letzter Zeit abgemagert. Der Hausarzt hatte die 
Befürchtung ausgesprochen, daß es sich um eine maligne Neubildung 
handelte. Sie hatte sich deshalb ins Krankenhaus aufnehmen lassen. 
Bei der Untersuchung hatte man am 11. August den Uterus vergrößert 
vorgefunden. Bei der Sondierung des Uterus entleerte sich stinkender 
Eiter in reichlicher Menge. In der Gegend des inneren Muttermundes 
stieß man auf einen Widerstand, der bei sanftem Druck nachgab. Nach 
Entleerung des Eiters und Uterusausspülung verkleinerte sich der Uterus. 
Die Kranke war fieberfrei. Eine Probeauskratzung hatte, wie mir Prof. 
Martens sagte, keine maligne Degeneration der Uterusschleimhaut er- 
geben, sondern nur atrophische Schleimhaut und Muskelgewebe. Bei der 
Impfung des Eiters auf die üblichen Nährböden wuchsen keine Bakterien. 


Die mikroskopischen Präparate waren bei meiner Untersuchung 
nicht mehr vorhanden. Ich fand bei der Untersuchung am 1. Oktober 1905 
den Uterus normal anteflektiert, für die Sonde bequem durchgängig, 7 cm 
lang, die Anbänge frei. Aus dem Orificium externum uteri entleert sich 
aashaft stinkender eitriger Fluor. Auf meinen Rat wurde die Frau mit 
intrauterinen Aetzungen mit ö0°Jiger Chlorzinklösung erst in Bethanien 
und dann später. von mir ambulant behandelt. Schon nach wenigen 
Chlorzinkätzungen verschwand der furchtbare Gestank. Der Eiter blieb 
nur noch leicht übelriechend. 


Da aber nach acht intrauterinen Aetzungen der Fluor nicht weichen 
wollte, und ich die Furcht, daß es sich doch wohl um eine maligne De- 
generation der Uteruskörperschleimhaut handeln könnte, nicht los wurde, 
nahm ich am 17. Januar 1906 eine nochmalige Probeauskratzung vor. 
Die Auskratzung förderte nur spärliche Gewebsmassen heraus. Der Uterus 
wurde nach der Auskratzung mit Jodoformgaze austamponiert. Nach der 
Auskratzung bekam sie einen Schüttelfrost und Ee Am anderen Tage 
war sie fieberfrei und blieb fieberfrei. 


Durch die mikroskopische Untersuchung der ausgekratzten Massen 
wurde folgendes festgestellt: Die Schleimhaut ist verdünnt. Das inter- 
stitielle Gewebe ist stark kleinzellig infiltriert, teils durch Rundzellen, 
teils durch polynukleäre Zellen. Die Stromazellen des interstitiellen Ge- 
webes bieten an einzelnen Stellen deciduaähnliche Formen dar. Die Drüsen 
fehlen an einzelnen Stückchen vollkommen. An einzelnen Stellen sind 
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sie zahlreich erhalten mit engem Lumen. Das Epithel der Drüsen ist 
wohl ausgebildet. An anderen Stellen finden sich dilatierte Drüsen mit 
abgeplattetem Epithel. An einer Stelle sieht man eine sich von der Ober- 
fläche einsenkende Drüse mit normalem Epithel, das in das Epithel der 
Oberfläche übergeht. 

Die Kranke wurde mit Lysolausspülungen und Jodoformgazetam- 
ponade des Uterus weiterbehandelt. Aber erst nachdem ihr der Uterus 
mehrfach mit rohem Holzessig (3 Eßlöffel voll auf 1 Liter Wasser) aus- 
gespült worden war, gelang es, den Fluor ganz zu beseitigen. Sie wurde 
am 13. Februar 1906 geheilt aus der Behandlung entlassen. Sie hatte 
sich sehr erholt und erheblich an Gewicht zugenommen. 


Betrachten wir die klinischen Symptome beider Fälle, so ist 
das beiden Fällen gemeinsame Symptom, auch fast das einzige, 
welches die Krankheit erzeugte und die Kranken zum Arzt führte, 
das Auftreten eines profusen eitrigen, dünnflüssigen, aashaft stinken- 
den Ausflusses, der, wie die Untersuchung ergab, sicher aus dem 
Corpus uteri stammte und in beiden Fällen bei den behandelnden 
Aerzten den Verdacht einer malignen Degeneration der Uterus- 
schleimhaut erregte. In dem ersten Falle fand sich noch ein an- 
deres Symptom, das den Verdacht auf Carcinoma corporis uteri nahe- 
legte, nämlich die von Simpson?) zuerst als das Carcinoma corporis 
uteri kennzeichnend hingestellten, zu regelmäßigen Stunden auftretenden 
Schmerzanfälle. Die Kranke klagte über heftige krampfartige Schmerzen 
im Unterleib, welche täglich zwischen 2 und 3 Uhr auftraten. In 
beiden Fällen fehlten allerdings die Blutungen. Aber es gibt auch Fälle 
von Karzinomen, in denen in frühen, aber auch späteren Stadien 
keine Blutungen auftreten. Der Ausfluß war so stinkend, wie er 
eben sonst nur bei einer saprophytischen Endometritis infolge von 
Zersetzung von ausser Ernährung befindlichem Gewebe im Uterus, 
also bei Retention von Placentarstücken, Deciduafetzen, mortifizieren- 
den Geschwülsten, Myomen, Sarkomen oder Karzinomen vorkommt. 
In der normalen Üterushöhle vermógen ja sonst saprophytische 
Bakterien nicht ihr Fortkommen zu finden. Die erste Kranke klagte 
außerdem, daß bröcklige Fetzen mit Eiter abgegangen seien. Ich 
glaube annehmen zu müssen — ich selbst habe solche bröcklige 
Fetzen nicht gesehen — daß es sich wahrscheinlich dabei um ein- 
gedeckte Eitermassen gehandelt hat, in ähnlicher Weise, wie sich 
bei der Ozäna, der Rhinitis atrophica purulenta foetida das Sekret zu 


1) Selected works. Edinburgh 1871, S. 772. 
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Borken und Klumpen zusammenballen kann. Zu einer solchen 
Klumpenbildung wird es wohl dann leicht kommen, wenn sich das 
Sekret bei stärkerer Anteflexion oder Retroflexion des Uterus in der 
Uterushöhle staut und oberhalb des inneren Muttermundes eine leichte 
Retention stattfindet. Eine derartige Retention erklärt auch viel- 
leicht die zu einer bestimmten Tageszeit auftretenden wehenartigen 
Schmerzen im ersten Falle. Daß derartige Retentionen bei einer so 
starken Sekretion leicht zu stande kommen können, zeigte sich in 
beiden Fällen. In beiden Fällen entleerten sich bei der Sondierung, 
bei der Probeauskratzung reichliche Mengen des Sekretes, die sich 
in der Uterushöhle angesammelt hatten. Aber eine Atresie des 
äußeren oder inneren Muttermundes, wie sie sich bei der sogenannten 
Pyometra senilis findet, bestand in beiden Fällen nicht. 

Was nun die Aetiologie dieser eigenartigen Form der Endo- 
metritis anbetrifft, so kommt in erster Linie dabei in Betracht, daß 
ich sie nur bei Greisinnen beobachtet habe. Beide Frauen hatten die 
Menopause schon lange hinter sich, die eine war 65 Jahre alt und 
seit 18 Jahren nicht mehr menstruiert, die andere 67 Jahre und 
seit 21 Jahren amenorrhoisch. Man findet die eigentliche atrophische 
Endometritis senilis, wenn man nicht reine Altersveränderungen 
hierher zählen will, recht selten, wie Döderlein!) in seiner Arbeit 
hervorhebt. Daß aber eine atrophierende Endometritis der Grei- 
sinnen zu so furchtbar stinkendem Ausfluß führen kann, ist in der 
Literatur nirgends besonders hervorgehoben. Ob nun diese fötide 
eitrige Endometritis durch die Einwanderung saprophytischer Bak- 
terien in die Uterushöhle entstanden ist, habe ich nicht entscheiden 
können. 

In meinem ersten Falle habe ich eine bakteriologische Unter- 
suchung des Sekrets nicht vorgenommen, in dem zweiten Falle waren 
bei Kulturversuchen im Krankenhause Bethanien die üblichen Nähr- 
böden steril geblieben. Ich bemerke aber, daß man bei derartigen 
Untersuchungen es niemals versäumen darf, auch anaerob zu züchten. 
Auch wäre wohl nach der vorausgegangenen Probeauskratzung in 
beiden Fällen das Resultat der Untersuchung ein sehr zweifelhaftes 
gewesen. 

Daß die gewöhnliche atrophische Eindometritis senilis nicht 
durch Bakterien erzeugt wird, wird wohl allgemein angenommen. 


') Veit, Handbuch der Gynäkologie Bd. 2 S. 309. 
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Möglich ist, daß in diesen meinen Fällen zu einer gewöhnlichen 
atrophischen Endometritis saprophytische Bakterien in die Uterus- 
hóhle eingewandert sind und dort ihr Fortkommen gefunden haben. 

Die pathologische Anatomie der Endometritis atrophica der 
Greisinnen ist schon lange bekannt, besonders aus Obduktions- 
befunden. Schon Klob!) beschreibt sie in seinem Lehrbuch der 
pathologischen Anatomie. Auch Fritsch gibt eine ausführliche 
Schilderung der pathologischen Anatomie dieser Form der Endo- 
metritis in dem Billroth-Lückeschen Handbuch der Frauenkrank- 
heiten?). Charakteristich sind nach ihm erstens die Verminderungen 
des Epithels, zweitens das Schwinden der Drüsen und drittens die 
Schrumpfung des Bindegewebes. Das Flimmerepithel wird durch 
Zylinderepithel, und wenn auch dieses endlich verschwindet, durch 
polymorphe Bekleidungszellen ersetzt, ,ohne daf man aber direkt von 
Pflasterepithel regelmäßiger Form sprechen kann“. Ob sich hierbei 
wirklich so häufig richtiges Pflasterepithel bilden kann, wie Zeller 
in seiner Arbeit behauptet), wird ja vor allem von Carl Ruge‘) 
bezweifelt. In meinen Fällen war kein Pflasterepithel nachweisbar. 

Die Drüsen schwinden, in meinem ersten Falle war keine Spur 
mehr von Drüsen und Epithelien zu finden, in meinem zweiten Falle 
waren nur an einzelnen Stellen keine Drüsen mehr vorhanden. 

Das Bindegewebe schrumpft. Stellenweise kann die Schleim- 
haut ihren Charakter völlig verlieren und sich in ein Granulations- 
gewebe umwandeln. Das beweisen am besten die Fälle von Ver- 
wachsungen des inneren Muttermundes, die dann zur sogenannten Pyo- 
metra senilis führen können. Die Fälle von Pyometra senilis, welche 
durch Verschluß des äußeren Muttermundes entstehen, sind gewöhn- 
lich die Folge einer starken Kolpitis senilis bei zu gleicher Zeit be- 
stehender Endometritis purulenta. 

In meinem ersten Falle hatte das Gewebe den Charakter der 
Schleimhaut ganz verloren. Es sah aus wie eine Abszessmembran. 
In meinem zweiten Falle bot sich das Bild einer hochgradigen inter- 
stitiellen  Endometritis mit Schwund der Drüsen an einzelnen 
Stellen dar. 


1) Seite 215. 

2) Bd. 1, 1885, S. 990. 

3) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 11 S. 56. 

*) Verhandlungen des Wiener Kongresses der Deutschen Gesellschaft für 
Gynäkologie 1895, S. 183. 
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Die klinischen Symptome der Endometritis atrophica purulenta 
foetida habe ich schon geschildert. Bei Vergleichen mit ähnlichen 
Katarrhen anderer Schleimhäute des menschlichen Körpers drängt 
sich einem unwillkürlich der Vergleich mit der Ozäna, der Rhinitis 
chronica purulenta foetida atrophica auf. (Auch bei der Otitis media 
purulenta, der sogenannten Otorrhoe tritt manchmal übelriechendes 
Sekret auf.) Ich schlage deshalb für diese Form der Endometritis 
den Namen Hysterozüna vor, von öleıv stinken und 5otépa die Ge- 
bärmutter, Stinkgebärmutter. 

Die Diagnose kann nur durch die Probeauskratzung und sorg- 
fältige mikroskopische Untersuchung erbracht werden. Besonders 
wichtig und manchmal nicht ganz einfach ist die Differentialdiagnose 
zwischen dem Carcinoma oder Sarcoma corporis uteri und der Hyster- 
ozäna. 

Welche Schwierigkeiten einem dabei in den Weg kommen 
können, möge folgender Fall illustrieren. 


Am 24. Juni 1905 kam eine 58 Jahre alte Frau J. in die Klinik, 
welche 4mal geboren hatte und sich seit 5 Jahren in der Menopause be- 
fand. Sie hatte seit 9 Wochen Blutungen und Kreuzschmerzen. 

Bei der Untersuchung wurden Sekrete aus der Harnröhre, Scheide 
oder Cervix nicht nachgewiesen. Die Scheide war in ihrem obersten 
Abschnitt fleckig gerötet, leicht blutend, die Portio atrophisch, der Uterus 
retroflektiert beweglich, nicht vergrößert. Am 1. Juli wurde, trotzdem 
man anfangs angenommen, daß die Blutungen aus der Scheide stammten 
und durch die Kolpitis senilis bedingt waren, eine Probeauskratzung vor- 
genommen. Es werden nur geringe Gewebsfetzen gewonnen, welche bei 
der mikroskopischen Untersuchung eine maligne Degeneration der Uterus- 
schleimhat nicht erkennen lassen, sondern den Eindruck einer ganz atro- 
phischen Schleimhaut machen. Am 11. Dezember 1905 kommt die 
Kranke wieder, weil sie seit mehreren Wochen wieder Blutungen hat. 
Außerdem hat sich übelriechender Ausfluß eingestellt. Seit 8 Tagen hat 
sie wehenartige Schmerzen; sie ist seit der letzten Untersuchung vor 
9 Monaten abgemagert und heruntergekommen. 

Wiederum wurde eine starke Kolpitis senilis festgestellt. Die 
Scheidenschleimhaut ist an verschiedenen Stellen ihres Epithels verlustig 
gegangen und blutet leicht. Der Uterus liegt vollkommen retroflekiert, ist 
leicht aufrichtbar und deutlich vergrößert. 

Die Kranke wurde sofort in die Klinik aufgenommen zur Aus- 
tastung und Probeauskratzung des Uterus. Bei der Einführung des 
Laminariastiftes entleerte sich reichlich aashaft stinkender Eiter aus der 


Ueber Endometritis atrophica purulenta foetida. 95 


Uterushóhle. Bei der am 12. Dezember 1905 in Narkose vorgenommenen 
Austastung des Uterus fühlt man die Uterushöhle ausgedehnt, weit, mit 
bröckligen Massen, die sich leicht mit dem Finger entfernen lassen, aus- 
gefüllt, nirgends läßt sich ein zirkumskripter Tumor nachweisen. Dabei 
entleert sich fortwährend mit Bröckeln vermischter stinkender Eiter. Eine 
sorgfältige Probeauskratzung fördert reichlich bröcklige Massen heraus. 
Ausspülung des Uterus und Jodoformgazetamponade. Die mikroskopische 
Untersuchung dieser Massen ergiebt in zahlreichen Präparaten nekrotisches 
Gewebe, ohne deutliche Struktur, nur stellenweise Kerntrümmer in dem. 
selben, so dass ich schon annehmen zu müssen glaubte, dass es sich 
wiederum um eine Endometritis atrophica purulenta foetida handelte. 
Die bröckligen Massen wären als Detritus aufzufassen, Borken, die sich 
auf der erkrankten Schleimhaut wie bei der Ozäna gebildet hatten. 

Da, nachdem in acht Präparaten, die aus verschiedenen Stückchen, 
wie sie im Paraffinblock zusammenkommen, stammten, nur diese Massen 
gefunden waren, fand sich im neunten Präparat eine Stelle, in welcher in- 
mitten strukturlosen Gewebes gut erhaltene Karzinomherde sich zeigten. 

In dem Eiter, der sich aus dem Uterus entleerte, waren außer 
Eiterkürperchen, Zelltrümmern reichlich Bakterien, darunter auch Strepto- 
kokken, welche feine kleine Ketten bildeten, vorhanden. 

Nachdem der Uterus mehrmals von neuem mit desinfizierenden 
Flüssigkeiten ausgespült und immer wieder mit Jodoformgaze austampo- 
niert worden war, wurde am 19. Dezember Abends ein in 10°Jiger For- 
malinlösung getauchter Gazestreifen eingelegt und am 20. Dezember die 
vaginale Totalexstirpation ausgeführt. Vor der Operation wurde die For- 
malingaze entfernt und der äußere Muttermund mit acht starken Seiden- 
nähten zugenäht, 

Die Vaginale Totalexstirpation und die Entfernung der Anhänge 
erfolgte in typischer Weise, die Ligamente wurden größtenteils mit der 
Naht, teilweise auch mit dem Angiotryptor versorgt. Trotzdem sich gegen 
Ende der Operation etwas Jauche, die sofort sorgfältig abgetupft wurde, 
aus dem Muttermunde durch die Seidennaht hindurch entleerte, war der 
Verlauf ein ganz glatter, nur durch einen kleinen Decubitus gestört. 
Eine kleine Drüse aus der Leistengegend, die infiltriert erschien, wurde 
zur mikroskopischen Untersuchung exzidiert, zeigte aber keine karzino- 
matöse Degeneration. Die Kranke wurde am 18. Januar 1906 geheilt 
entlassen. 


Das Präparat, das ich Ihnen hier zeige, bot nun folgenden 
Anblick dar. Beim Aufschneiden entleert sich reichlich trübe aus- 
sehende, jauchige, übelriechende Flüssigkeit. Die Cervikalschleimhaut 
zeigt stellenweise schmierige Beläge. Die Innenfläche der Körper- 
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hóhle des Uterus, die sich gegen den Cervix stark absetzt, ist in 
ein fetziges nekrotisches Gewebe umgewandelt, das sich schwer ab- 
kratzen läßt. Die-Muskulatur ist nicht verdünnt. 

Mikroskopisch zeigt sich die Mucosa stark verdickt. Die ober- 
flächlichen Schichten sind völlig nekrotisch, lassen keinerlei Struktur 
erkennen, sie sind durchsetzt von Bakterienhaufen verschiedener Art 
die sich zum grossen Teil nach Gram färben, darunter auch Strepto- 
kokken. Die tieferen Schichten lassen noch Gewebsstruktur er- 
kennen und zeigen zahlreiche Kernbröckel. Die tiefste Schicht der 
Mucosa zeigt gut erhaltenes Karzinomgewebe, das sich in unregel- 
mäßigen, zum Teil kompakten Nestern, zum Teil drüsigen Bau er- 
kennen lassenden Herden entwickelt hat. Dazwischen findet man 
infiltriertes bindegewebiges Stroma. Gegen die Muscularis ist das 
Karzinomgewebe ziemlich stark abgesetzt. In derselben sind klein- 
zellige Infiltrationsherde, keine größeren Krebsnester zu sehen. Das 
Karzinom breitet sich diffus über die ganze Uterushöhle aus. 

Der Fall bot nicht geringe diagnostische Schwierigkeiten dar. 
Schon bei der ersten Probeauskratzung im Juni war der Verdacht 
auf Corpuskarzinom vorhanden, die mikroskopische Untersuchung er- 
gab nichts Beweisendes. Aber auch bei der zweiten Untersuchung 
im Dezember war es anfangs schwierig zu entscheiden, ob es sich 
in diesem Falle um eine Hysterozäna oder ein Karzinom handelte. Erst 
die sorgfältige mikroskopische Untersuchung ergab das Richtige. 
Wie schon so oft, so zeigte sich auch in diesem Fall die Ueber- 
legenheit der mikroskopischen Untersuchung der ausgekratzten Massen 
über die bloße Austastung des Uterus. Für ein Karzinom sprach 
das Auftreten von Blutungen, welche bei einer Hysterozäna zu fehlen 
pflegen, in diesem Falle aber auch durch die Colpitis senilis erklärt 
werden konnten. 

Immerhin mahnt diese Beobachtung, in jedem Falle von ver- 
meintlicher Endometritis atrophica purulenta foetida, die Diagnose 
Carcinoma corporis uteri nur dann fallen zu lassen, wenn man auch 
trotz der sorgfältigsten mikroskopischen Untersuchung keine bösartige 
Degeneration finden kann. 

Was nun die Therapie der Endometritis atrophica purulenta 
foetida anbetrifft, so hat sich nach der Probeauskratzung die Tampo- 
nade des Uterus mit Jodoformgaze zur Desinfektion und Drainage 
gut bewährt. Nur darf man natürlich nicht zu fest tamponieren, 
damit keine Retention entsteht. In meinem zweiten Falle gelang 
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es erst durch wiederholte intrauterine Chlorzinkätzungen den fötiden 
Geruch des Sekretes zu beseitigen. Auch desinfizierende Ausspülungen 
des Uterus sind dazu nützlich. Die Sekretion vollkommen zu be- 
seitigen, nachdem der Fluor schon seinen üblen Geruch verloren, 
gelang mir in beiden Fällen erst durch Uterusausspülungen mit 
Acetum pyrolignosum crudum (3 Eßlöffel auf 1 Liter Wasser). Die 
adstringierende Wirkung des zugleich antiseptisch wirkenden Prä- 
parates bewährte sich bei dieser Erkrankung vortrefflich. 
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VI. 


Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen 
Zellinvasion in die Wand des Uterus und der Tuben'). 
Von 
Dr. Robert Meyer, Berlin. 

Mit 9 photographischen Abbildungen auf Tafel II und III. 


Meine Herren! Das Thema, welches ich besprechen will, bringt 
im Grunde genommen nicht ganz Neues, vielmehr sind die Tatsachen 
zum großen Teil altbekannt und auch neuerdings haben sich mehrere 
Autoren, insbesondere Kworostansky (Arch. f. Gyn. 1903, Bd. 70) 
damit beschäftigt. Da aber die Kenntnis dieser Dinge wenig Ver- 
breitung gefunden hat, so daß sie leicht verkannt werden können, 
und da ihnen auch eine praktische Bedeutung zukommt, so möchte 
ich mir erlauben, Ihnen durch. Demonstration einer größeren Reihe 
von Präparaten bezw. Mikrophotographien eine Anschauung und ein 
Urteil zu ermöglichen, erstens über die choriale Herkunft der frag- 
lichen Zellen, zweitens über die Bedeutung der chorioepithelialen 
Zellinvasion in die Wand des Uterus und der Tuben und schließlich 
über ihre Abgrenzung von den malignen Chorioepitheliomen. 

Es kann hier nicht meine Aufgabe sein, die Vorgänge bei der 
Einnistung des Ovulum in die Uteruswand zu besprechen, zumal sie 
beim Menschen noch nicht völlig genügend geklärt sind; ich will 
nur hervorheben, daß insbesondere nach den Befunden von Peters, 
Graf Spee und Leopold (Verhdl. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. 1905, Bd. XI) 
die Vorgänge sich nicht wesentlich von der Placentation des Meer- 
schweinchens unterscheiden, deren Kenntnis neuerdings wieder von 
Hermann und Stolper (Sitz. der K. Akademie d. Wiss. in Wien, 
Bd. 114, Abt. III, 1905) vervollständigt wurde. Hiernach kann man 
auch beim Menschen die fötale Herkunft des doppelten epithelialen 


!) Nach einem Vortrage, gehalten am 23. März 1906 in der Berliner 
Ges. f. Geb. u. Gyn. mit Demonstration von 50 Mikrophotographien. 
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Zottenüberzuges als sicher ansehen, eine Ansicht, welche von den 
meisten Autoren mehr und mehr geteilt wird. Der intervillöse Raum 
entsteht nach Hermann und Stolper zum Teil durch Vakuolisation 
in dem fötalen Synceytium, zum Teil dadurch, daß die syncytialen 
fötalen Elemente in das mütterliche Gewebe eindringen und von 
außen an die Gefäße herangehen und diese ersetzen. In die ekto- 
blastischen Zellmassen dringt das blutgefäßtragende mesoblastische 
Bindegewebe ein in Form von Zotten. — Der zweischichtig epitheliale 
Zottenüberzug besteht wie beim Menschen, so beim Meerschweinchen 
aus Syncytium und Langhanszellen. Am eingehendsten bekannt ge- 
worden sind die ganz ähnlichen Vorgänge beim Menschen durch 
Peters. Zur Orientierung kann Ihnen außer dieser Arbeit Web- 
sters „Placentation beim Menschen* dienen. Die Vorgänge, von 
denen ich sprechen werde, betreffen ältere Stadien vom zweiten 
Monat der uterinen Gravidität an. Nur die Tubargraviditäten stammen 
aus dem ersten Monat !). 

Peters hat gezeigt, daß das in die mütterlichen Gefäße vor- 
dringende Syncytium das Endothel abhebt. Das gleiche kann man 
zuweilen noch im Verlauf mehrerer Monate beobachten; nämlich daß 
das Syncytium auch in den eröffneten mütterlichen Blutgefäßen unter 
Verdrängung des Endothels wandständig fortkriecht. Von einer Um- 
wandlung des Endothels in Syncytium ist dabei nichts zu sehen, 
sondern nur eine Verdrängung. Die Verdrängung des Endothels ist 
nicht immer vollständig, so daß man zuweilen noch in unmittelbarer 
Nähe der Zotten Endothel an der mütterlichen Begrenzung des inter- 
villösen Raumes beobachten kann. 

Dort, wo einzelne Zotten tiefer in die mütterlichen Gefäße 
vordringen, was bis tief in die inneren Muskelschichten hinein vor- 
kommt und fálschlich für ,Zottendeportation" gehalten werden kann, 
wenn man den Zusammenhang mit der übrigen Placenta durch 
Reihenschnitte nachzuweisen versäumt — dort sieht man wandstündig 
in den Gefäßräumen besonders häufig das Nebeneinander von Syn- 
cytium und Endothel. Wo immer sich die Gefäßwand stellenweise 
von Syncytium bekleidet fand, ließ sich ein Uebergang in das Syn- 
cytium der Zotten auf Serienschnitten nachweisen. Der Beweis 
einer Umwandlung des Endothels in Syncytium ist als 


!) Anmerk. bei der Korrektur: Bei einem abortierten Ei von ca. 10 Tagen, 
welches ich Herrn Bröse verdanke, habe ich ebenfalls die fötalen Elemente 
durch die Gefäßwände vordringen sehen. Die Zellen sind nicht syncytial. 


100 Robert Meyer. 


nicht erbracht anzusehen; wohl aber kann das Syncytium 
durch Dehnung endothelartig flach werden. Eine Umwandlung von 
Epithel in Synceytium habe ich in keinem Falle nachweisen können; 
dagegen kommt auch hier gelegentlich eine Verdrängung des mütter- 
lichen Drüsenepithels durch fótales Syncytium vor. Ohne hier 
also auf die frühen Stadien der Placentation weiter eingehen zu 
kónnen, móchte ich nur vorausschicken, daf nach den vorliegenden 
Untersuchungen und auch nach den Erfahrungen aus der Pathologie 
der Placenta zu urteilen kein Zweifel an der fótalen Herkunft des 
doppelten chorialen Zottenüberzuges bestehen kann. Zugleich be- 
tone ich, daß ich keinerlei Wert darauf legen werde, eine scharfe 
Unterscheidung zwischen Syncytium und Langhanszellen durchzuführen, 
da beide nur verschiedene Erscheinungsformen einer Zellart sind. 
Kommen wir nun zur Demonstration der ein- und mehrkernigen 
fremdartigen Zellen, welche nur bei und nach der Gravidität in Uterus 
und Tuben gefunden werden, so muf ich kurz bemerken, daf ihre 
Herkunft seit langem lebhaft umstritten wird. 


Es erübrigt die mehrfach und zuletzt von Pinto, Schickele, 
Jockers u. a. zusammengestellte Literatur hier ausführlicher vor- 
zubringen, es genüge anzuführen, daß man diese Zellen von eingewan- 
derten Leukozyten, vom Uterusepithel, von den Muskelzellen, vom inter- 
muskulären Bindegewebe, von der Decidua, von der Intima, von dem 
Endothel der Gefäße, vom Syneytium und von den Langhansschen Zellen 
abgeleitet hat, und daß schließlich eine Reihe von Autoren die Zellen 
aus mehreren Geweben, ja sogar aus den mütterlichen und fötalen Ge- 
weben zugleich hervorgehen läßt. Wenn es nun schon befremdlich ist, 
daß gleiche Dinge aus ungleichem Muttergewebe entstehen sollen, so 
erscheint dies noch merkwürdiger, wenn man hört, daß Kölliker diese 
Zellen schon 1878 gekannt und als Chorionepithelien erkannt hat, und 
daß Marchand bereits 1895 „sowohl Abkömmlinge der gewucherten 
Langhansschen Zellschicht, als auch die des Syncytium nicht nur die 
beschriebenen zelligen Massen an der Oberfläche der Serotina bilden, son- 
dern auch in großer Menge, und zwar, wie es scheine, in allen Stadien 
der Gravidität in die Serotina und bis tief in die inneren Muskelschichten 
hinein einwandern* läßt. 

(Neuerdings hat Marchand [Arch. f. Gyn., Bd. 72] allerdings 
Spindelzellen in der Decidua, wahrscheinlich Decidua vera, gesehen, welche 
er von dem Drüsen- und Öberflächenepithel des Uterus ableitet. Diese 
Spindelzellen sind fetthaltig und von den chorialen Wanderzellen durch- 
aus verschieden, wenn auch ihre Form zuweilen recht ähnlich sein kann. 
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Aber auch fettig degenerierte Deciduazellen kommen vor.) — Von den 
zuletzt erschienenen Arbeiten seien nur erwähnt die von Voigt (Ztschr. 
f. Geb. u. Gyn., Bd. 45), welcher ähnliche Befunde, wie ich, erhoben 
bat, ferner die von Schickele (Beitr. z. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. X), 
welcher bei vorzeitig gelöster Placenta an einer handtellergroßen Partie 
Nekrose der Decidua unter Fibrinablagerung fand, ähnlich wie früher 
Hense, Neumann, Schwendener, so daß also die Placenta hier 
funktionstüchtig war. Auch konnte Schickele, wie es schon Lang- 
hans und Marchand u. a. beschrieben, Mengen von Langhanszellen in 
vielen Fällen in die Decidua verfolgen. Seine Schilderung ist sehr tref- 
fend. — Die gleichen Befunde von nekrotischer Decidua und in dieser 
eingeschlossene Zotten mit gewucherten Chorionepithelien, wie Schickele 
erhielt auch Jockers, jedoch nur fleckweise zerstreut, bei adhärenter 
Placenta. Jockers (Beitr. z. Geb. u. Gyn., 1906, Bd. 10) schließt sich 
Kworostansky an, welcher (Arch. f. Gyn., Bd. 70, 1903) in primären 
Kreislaufstörungen den Anstoß zur reaktiven Proliferation des Ektoderms 
sucht. Schickele ist der gleichen Ansicht. 


Diesen Arbeiten gegenüber, welche die Zellen im Sinne von Mar- 
chand auffassen, stehen Pinto (Beitr. f. Geb. u. Gyn., Bd. 9, H.2 und 
Bd. 10, H. 1) und Fellner (Arch. f. Gyn., Bd. 74 Heft 3, und Zentr. 
f. Gyn., 1905, Nr. 2 und Diskussion daselbst, Nr. 10, Mandl, Hitsch- 
mann, Peters, Hofbauer). 


Pinto hat die von Döderlein wegen Myom und Karzinom 
exstirpierten schwangeren und puerperalen Uteri untersucht und gute 
Abbildungen gebracht; es handelt sich in einzelnen seiner Fälle um eine 
ganz außerordentlich starke Durchsetzung der Uterusmuskulatur mit 
Riesenzellen, protoplasmatischen Massen von verschiedenen unregelmäßigen 
Formen, rundlich, keulenförmig mit vielen Kernen. Er fand die Riesen- 
zellen in sehr großer Zahl in der Compacta der Serotina, weniger zahl- 
reich in der Spongiosa und fast immer in der Muskulatur, besonders im 
Bindegewebe der Muskelbündel und im perivaskulären Bindegewebe, nicht 
selten in den Gefäßwänden selbst und zwischen den Muskelfasern. Außer- 
dem erscheinen in der Decidua basalis und besonders in der oberfläch- 
lichen Muskelschicht andere kleinere Elemente, rundlich und polygonal 
mit schlecht. gefärbtem Protoplasma und nur einem Kern. In der Sero- 
tina fand er Zellen, welche rundlich, kleiner als Deciduazellen sind, noch 
öfter längliche spindelförmige intensiv gefärbte Zellen. — Wenn nun 
Pinto auch zugibt, daß ein Teil der Zellen in der Decidua fötaler Her- 
kunft sein könne, so erklärt er doch die sämtlichen fremdartigen Zellen 
in der Muskelwand für eine deciduale Reaktion des mütterlichen Gewebes, 
eine Ansicht, auf deren merkwürdigen Widerspruch wir noch zurück- 
kommen werden. Wenn sich, wie in einigen Füllen rundliche und poly- 
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gonale gut gefärbte Zellen in den Gefäßen der Serotina finden, so hält 
Pinto diese für gewucherte Endothelien. 

Fellner hat in einem Falle von Tubargraviditát eine weitreichende 
Verstopfung der Árterien mit spindligen, runden und polygonalen Zellen 
gefunden. Die Gefäßwand selbst ist näher dem intervillósen Raum eben- 
falls mit solchen Zellen besetzt, und zwar sowohl die Muscularis wie die 
Intima. Die Endothelien sind erhalten. Die Arterien kommunizieren 
mit dem intervillösen Raum. Die spindligen Zellen hält er für gewucherte 
Bindegewebszellen, die runden für Deciduazellen. Die Intimazellen wuchern, 
durchbrechen das Endothel, verstopfen die Arterien („Antotbrombose*), 
die im Lumen befindlichen Zellen durchwachsen die Gefäßwand und ver- 
binden sich (!) mit den gewucherten Langhanszellen. Fellner glaubt 
Pintos Befunde mit den seinigen identifizieren zu können, hält aber die 
Endothelien für unbeteiligt; umgekehrt hält Pinto nur die Endothelien 
für die gewucherten Elemente. 

Schließlich ist noch von Interesse die Demonstration eines myoma- 
tösen Uterus (Sippel, Monatschr. f. Geb. u. Gyn., 1906, Bd. 23, H. 3, 
S. 407), in welchem große Decidua- und Riesenzellen tief in die Mus- 
cularis eindrangen. Albrecht und Sippel, ebenso Pfannenstiel 
halten den Fall für ein Deciduom, Schottlünder denkt an Hümangio- 
endotheliom, Fleck an Riesenzellsarkom. 

Ich bin nun in der seltenen Lage, über die Befunde von Pinto, 
Fellner und Sippel durch eigene Untersuchung berichten zu können. — 
Die von Pinto beschriebenen graviden Uteri konnte ich an größeren 
Stücken untersuchen, welche mir Herr Prof. Döderlein gütigst schon 
vor einigen Jahren überlassen hat. Herr Fellner hatte die Liebens- 
würdigkeit, mir die mikroskopischen Präparate zuzusenden und von Herrn 
Prof. Sippel bekam ich den myomatösen Uterus mit der Aufgabe, die 
bis dahin nur an kleineren Teilen vorgenommene Untersuchung durch 
eine ausgiebigere zu ergänzen. Ferner hatte ich Gelegenheit, am Material 
der Kgl. Universitätsfrauenklinik in Berlin (Geheimrat Olshausen, Ge- 
heimrat C. Ruge), sowie aus den Kliniken von Prof. Mackenrodt 
und Dr. Seelig gravide Uteri und Tuben zu untersuchen. Allen diesen 
Herren bin ich sehr zu Danke verpflichtet. — 


Die verschiedene Beurteilung, welche die fraglichen Zellen ge- 
funden haben, liegt hauptsächlich daran, daß man ihren Zusammen- 
hang mit dem Chorionepithel der Placenta nur bei genügender Unter- 
suchung und nicht in jedem einzelnen Falle nachweisen kann. In 
allen erheblichen Graden läßt sich jedoch der Nachweis mühelos führen. 

Gestatten Sie mir zunächst, Ihnen das Chorionepithelin 
der Placenta selbst vorzuführen. In der ersten Zeit der Gravi- 


Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion etc. 103 


dität überwisgt der fötale Ektoblast über das mesodermale Binde- 
gewebe; zuweilen hält dieser Zustand bis zum Beginn des zweiten 
Monates an. Auch kann der epitheliale Ueberschuß abnorme Di- 
mensionen annehmen, ohne jedoch eine Bedeutung zu gewinnen. So 
sehen Sie hier in einem wegen Portiokarzinom in der Berliner 
kgl. Universitätsfrauenklinik exstirpierten, im Beginn des zweiten 
Schwangerschaftsmonats befindlichen Uterus die Placenta mit einem 
enormen Ueberschusse an Langhanszellen im Vergleich zu den Zotten, 
welch letztere auf diesem Bilde einen geringeren Raum einnehmen als 
die Chorionepithelien; der epitheliale Ueberschuß ist in allen Schichten 
der Placenta bis unter das häutige Chorion ein bedeutender, wie Sie 
an einem zweiten Präparate sehen. 

Die chorialen Epithelhaufen bilden hier große breite Brücken 
zwischen den Zotten; häufig sind die Zellhaufen, wo sie nicht direkt 
an Zotten angrenzen, durch Syncytium gegen den intervillösen Raum 
abgegrenzt und enthalten auch im Innern einzelne syncytiale Riesen- 
zellen. Die Zellen sind meist annähernd rundlich, polygonal mit 
rundlichen Kernen; manche Herde haben jedoch auch längliche 
Zellen und mehr spindlige Kerne. Man kann sich jedoch an solchen 
Stellen stets überzeugen, daß die längliche Zellform durch Zerrung 
und Dehnung der Zellherde entsteht. 

Dieser ganze Befund, an sich nicht so ungewöhnlich, ist hier 
nur quantitativ bemerkenswert; das Schicksal dieser Herde ist bald 
besiegelt. Sie können hier schrittweise den völligen Untergang der 
Zellherde verfolgen, von denen nur wenige übrig zu bleiben pflegen. 
Man sieht schon hier bei der Mehrzahl der Herde den zentralen 
Beginn des Zerfalls, welcher mit völliger Auflösung endigt. Es 
sollen auch Cysten daraus entstehen können (Schickele). Der 
Detritus dieser Zellhaufen ist mit Fibrin vermischt häufig noch 
längere Zeit in der Placenta zu finden. Diese Herde bilden einen 
Teil der sogenannten Infarkte. Echte keilförmige Infarkte habe ich 
nur in der Decidua gesehen. 

Bemerkenswert an den demonstrierten Zellbrücken ist nun, daß 
die Zellen ihre Gestalt sehr verändern können, und an vielen Stellen 
den Deciduazellen ähnlich werden, so daß eine Verwechslung leicht 
möglich ist. Es können deshalb choriale Zellhaufen sogar in der 
Nähe des Amnion gelegen, irrtümlich für Decidua gehalten werden; 
ebenso ist aber an der Grenze des Chorion zum Uterus die Täuschung 
möglich, daß Deciduazellen aus kleineren runden Zellen hervorgehen. 
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In späteren Schwangerschaftsmonaten werden diese epithelialen Zell- 
inseln innerhalb des Chorion nur noch in geringen Ueberresten ge- 
funden; eine Verwechslung mit Decidua scheint aber. hier öfters 
vorgekommen zu sein. 

Von den Ihnen gezeigten Chorionepithelhaufen bleiben regel- 
mäßig, wie Ihnen bekannt, einige Zellsäulen (Langhans) an der 
Basis des Chorion übrig, an den sogenannten Haftzotten, welche an 
Zahl sehr stark variieren, wie Sie an verschiedenen Präparaten er- 
kennen können. 

Ich will Ihnen nun zunächst zeigen, daß schon in diesen Haft- 
zotten die Form und das Aussehen der Chorionepithelien 
außerordentlich wechseln kann, eine übrigens sämtlichen 
Epithelien gemeinsame Erscheinung, welche besonders auffällig dort 
zu Tage tritt, wo Epithelien in granulierendem Gewebe gefunden 
werden. Diese Formveränderungen erfolgen zum Teil rein mechanisch 
wie Sie hier zum Beispiel erkennen können, durch Zug oder Deh- 
nung, weil die Haftzotte hier offenbar aus ihrer ursprünglich mehr 
vertikalen Stellung in eine spitzwinklige fast zur Uterusinnenfläche 
horizontale Lage abgelenkt und gedehnt wurde. Des weiteren ge- 
raten die Epithelien innerhalb des übrigen Gewebes in eine Zwangs- 
lage, der sie sich jederzeit mit größter Leichtigkeit anpassen, so daß 
sie ebensowohl langspindlig wie rundlich und polygonal erscheinen. 
Außer den mechanischen Momenten kommen auch die Ernährungs- 
bedingungen in Betracht, welche für die im starren Bindegewebe 
oder im freien Blute schwimmenden, in frische seröse Flüssigkeit 
tauchende, in fibrinös gerinnenden, im nekrotischen Gewebe befind- 
lichen Epithelien grundverschiedene sind. Ferner die Kernteilungs- 
vorgänge, die Syncytium- oder Riesenzellbildung, welche wiederum 
zur Teilung in viele Einzelzellen führen kann. Alle diese und andere 
Momente bedingen eine so gründliche Verschiedenheit im Aussehen 
einer und derselben Zellart, daß es ganz unmöglich ist, sie einzeln 
zu rekognoszieren. 

Nun wissen Sie ferner, daß das Ei sich in die Schleimhaut 
einsenkt, daß der fötale Epiblast zunächst sich auf Kosten des mütter- 
lichen Gewebes ernährt und mit demselben innig durchmischt ist. 
Zwar tritt mit der Ausbildung des intervillösen Raumes eine ge- 
wisse Abgrenzung des fötalen und mütterlichen Gewebes ein, die 
Grenzschicht wird in den bekannten Fibrinstreifen Nitabuchs ver- 
wandelt, in welchem sowohl mütterliche wie fötale Zellen untergehen, 


Zur Kenntnis der benignen chorioepithelialen Zellinvasion etc. 105 


jedoch die jenseits desselben verbleibenden Ektoblastzellen können 
sehr wohl in der Decidua am Leben bleiben, und was die Haupt- 
sache ist, es können sich auch im weiteren Verlauf der Gravidität 
die Chorionzellen an der Basis der Placenta, insbesondere an den 
Haftzotten vermehren und in das mütterliche Gewebe eindringen. 
So kommt es denn dauernd zu einer innigen Vermengung von 
Chorion und Deciduazellen, ein Zustand, welcher auch bei einigen 
Tieren vorkommen soll. 

Pathologischerweise können aber auch die Haftzotten tiefer in 
der Schleimhaut fußen und von dort aus zur chorioepithelialen Zell- 
invasion führen. Letzteren Modus werde ich Ihnen zunächst vor- 
führen. 

Hier sehen Sie an einem wegen Portiokarzinom exstirpierten 
Uterus einer 40 jährigen Frau Schw. (Präparat von Döderlein) ein 
sehr eklatantes Beispiel dafür, daß mit der Ausbildung des intervillösen 
Raumes nicht etwa eine scharfe Grenze zwischen fötalen und mütter- 
lichen Teilen erreicht worden ist, denn in dem bereits 6 Monate 
graviden Uterus sehen Sie in der ganzen Ausdehnung der placen- 
taren Anheftung die Decidua durchsetzt mit zum Teil degenerierten 
Zotten, von deren epithelialem Ueberzuge eine so großartige Zell- 
wucherung sich ausbreitet, daß sie den größten Teil der Schleimhaut 
beherrscht. An vielen Stellen tritt das Stroma der Zotten noch 
deutlich hervor, an anderen ist es ebenfalls durchsetzt mit Lang- 
hanszellen, und wo diese epitheliale Wucherung ihre stärksten Grade 
erreicht, verschwindet das Stroma der Zotten gänzlich, so daß Sie 
die Herkunft der chorialen Zellherde innerhalb der Decidua gar nicht 
verstehen würden, wenn Sie nicht die Uebergangsbilder gesehen 
hätten. Die Deciduazellen sind zum größten Teil zerstört; der Nita- 
buchsche Streifen begleitet die Chorionwucherung innerhalb der 
Decidua auf ihren Wegen und es ist besonders bemerkenswert, daß 
die Decidua gerade in der oberflüchlichsten Lage noch am besten 
erhalten ist und zwar wo Haftzotten fehlen; aber auch hier ist die 
Decidua vielfach mit Chorionzellen verschiedenster Größe dermaßen 
durchsetzt, daß es ganz unmöglich ist, einzelnen Zellen ihre Her- 
kunft anzusehen. 

Kurz, es besteht zwischen dem intervillösen Raum und der 
Muscularis eine breite Schicht koaguliert nekrotischen Gewebes, in 
welchem nur wenige Deciduazellen, aber reichlich Zotten und Lang- 
hanszellwucherungen eingestreut sind. 
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Wenn wir nun die in die nekrotische Schleimhaut verlagerten 
Teile des Chorion genauer betrachten, so fällt besonders deutlich in 
die Augen, daß die dem Zottenstroma zunächst gelagerten Epithelien 
am kleinsten sind, und daß sie an Umfang zunehmen, je weiter sie 
sich von der Zotte entfernen. Die Kerne werden größer, werden 
polygonal, während sie in den kleineren Zellen rund sind; die Chrom- 
atinverteilung wird unregelmäßiger, sie beschränkt sich auf die 
Peripherie und auf einzelne Klümpchen. 

Die Chorionzotten innerhalb der Schleimhaut haben, nebenbei 
bemerkt, nur selten einen deutlich syncytialen Ueberzug; überall, 
wo von den Zotten eine epitheliale Wucherung ausgeht, lóst sich 
das Syncytium in Einzelzellen auf und ist nur noch stellenweise an 
dunkleren Kernen zu erkennen. — Ferner sehen Sie nun an vielen 
Stellen deutlich den Uebergang der chorialen Zellwucherung aus der 
Schleimhaut in die Muskulatur. Während der Annäherung an die 
Muskulatur verändern einzelne Zellen der chorialen Zellzüge bereits 
ihr Aussehen, sie werden spindlig oder unregelmäßig geformt, auch 
die Kerne werden dunkler und stets verändern sie sich auffällig, 
sobald sie in die Muskulatur selbst eindringen. Zwar einzelne Zellen 
bewahren ihre Form, aber die Mehrzahl verwandelt sich entweder 
in mehrkernige und vielkernige Riesenzellen oder in große, meist 
spindlige Elemente mit einer unförmlich klumpigen, dunklen Kern- 
masse; diese Verwandlung betrachte ich als Folge der Kernteilung 
bei behinderter Teilung des Zellleibes. Die Kerne sowohl der Riesen- 
zellen als auch der Einzelepithelien in der Muskulatur zeigen fast 
immer ein lichtes Zentrum, allenfalls mit einem Chromatinklümpchen, 
während das übrige Chromatin völlig an die Peripherie des Kernes 
gedrängt wird. Die gleichen Riesenzellen und klumpigen Kern- 
bildungen kommen übrigens auch in der Schleimhaut vor, aber sie 
entstehen hauptsächlich in der Muskulatur, so daß man hier eine 
Störung in den Ernährungsbedingungen voraussetzen muß. 

Auf die Verteilung der chorialen Zellen innerhalb der Musku- 
latur brauche ich hier nicht einzugehen, da sie bei dem zweiten 
Modus der Zellinvasion die gleiche ist und dort ausführlicher zur 
Sprache kommt. Ich mache Sie deshalb nur darauf aufmerksam, 
daß in den inneren Muskelschichten eine beträchtliche Menge dieser 
Zellen leicht sichtbar ist. 

Dieser Befund einer so massenhaften Durchsetzung oder fast 
Ersetzung der Schleimhaut durch Zotten und die von ihnen aus- 
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strömende choriale Epithelwucherung wie in diesem Falle ist nun 
zwar ungewöhnlich und pathologisch, aber vereinzelte Zotten finden 
sich bei genauerer Untersuchung fast bei jeder Gravidität in den 
oberen Schleimhautschichten eingeschlossen und von der übrigen 
Placenta abgeschlossen, wie bereits 1870 Langhans geschildert 
hat. Der Masseneinschluß solcher Zotten ist natürlich pathologisch; 
über die Aetiologie dieser Dinge und ihre Folgen einzugehen gehört 
nicht hierher. Dies Thema ist von Schickele (Beitr. z. Geb. u. 
Gyn., Bd. 8, 1904) und von Jockers (l. c.) eingehend erörtert 
worden, nachdem Neumann, Hense u. a. dieselben Befunde bei 
Placenta accreta beschrieben hatten. 

Es möge nur erwähnt sein, daß diese Erkrankung einerseits 
zur Unterernährung der Placenta und dadurch zum Fruchttod mit 
Abort, und zwar schon im ersten Monat der Gravidität führen kann, 
wovon ich mich an einem jungen Ei von ca. 14 Tagen überzeugt 
habe und anderseits zur Placentaradhäsion führen kann. Als Zeichen 
der Unterernährung und als Bestreben nach genügender Ernährung 
der Placenta kann auch das in solchen Fällen beobachtete tiefe Vor- 
dringen der Zotten innerhalb der Blutgefäße aufgefaßt werden. Sie 
sehen in diesem Falle ein größeres Zottenkonvolut in weiter Ent- 
fernung von der Placenta in einem Blutgefäße innerhalb der Mus- 
kulatur liegen. Es handelt sich aber nicht um eine „Zottendepor- 
tation* im Sinne einer Embolie, sondern um ein kontinuierliches 
Fortwachsen innerhalb der Gefäße. 

An einer Stelle sehen Sie die Zotten an der Gefäßwand an- 
haftend und auch von hier aus ergießt sich ein Strom von Chorion- 
epithelien in die Muskulatur des Uterus. 


Es kommt mir nun zunächst darauf an, Ihnen an Präparaten 
den zweiten und viel häufigeren Modus der chorialen Epithelein- 
wucherung in die Uteruswand, nämlich von den Haftzotten ausgehend, 
bei freilich auch atrophischer, doch gut erhaltener Schleimhaut bezw. 
Decidua möglichst in der Kontinuität vorzuführen. So sehen Sie 
denn hier an einem wegen Portiokarzinom von Prof. Döderlein 
exstirpierten, im 5. Monat graviden Uterus einen dilatierten venösen 
Blutgefäßraum, welcher zum Teil in der Muskulatur, zum Teil in 
der Schleimhaut liegt. An drei Stellen durchbrechen die Zellsäulen 
der Haftzotten in breiter Kolonne die Schleimhaut und überschwemmen 
in weiterer Zerstreuung die ganze Umgebung, insbesondere jedoch 
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lagern die Zellen sich in dichter Schicht unmittelbar um den Blut- 
gefäßraum, dessen Wand sie sogar zum größten Teil ersetzen. Tiefer 
in der Muskulatur finden sich dieselben Zellelemente viel mehr zer- 
streut. — Auch an einem anderen Präparate desselben Falles kann 
ich Ihnen Aehnliches zeigen; nur sind hier die zwei in Betracht 
kommenden Blutgefäße tiefer in der Muskulatur gelegen, die Schleim- 
haut ist sehr atrophisch. Bei stärkerer Vergrößerung sieht man an 
zwei Stellen eine brüske Durchbrechung des Uterusgewebes durch 
einen breiten, ziemlich senkrecht zur Uterusoberfläche gerichteten Zug 
meist spindliger Zellen, welche in direktem Zusammenhange mit dem 
Haftzottenepithel stehen. Beide Zellzüge treffen auf je ein Gefäß, 
deren Wände hier nicht nur größtenteils von den fremden Zellen 
ersetzt werden, sondern wie Sie an einer Stelle besonders schön er- 
kennen können, direkt durchbrochen werden. Natürlich dringen diese 
Zellzüge nicht etwa nur gegen die Gefäße vor, sondern es sind dies 
ausgesuchte Präparate; nur wo gerade Gefäße im Wege stehen, 
werden sie überfallen, dann aber breiten sich die chorialen Zellen 
mit Vorliebe längs der Gefäße aus und in der Gefäßwand selbst, 
wie wir noch an vielen Präparaten sehen werden. Die übrigen ein- 
gedrungenen Zellen sehen Sie sich diffus in der Uteruswand verbreiten. 

An einem anderen Uterus aus dem 5. Monat der Gravidität 
dringen an zahlreichen Zotten die Ausläufer der Zellsäulen durch 
den Nitabuchschen Streifen einzeln und in breiten Kolonnen in die 
Schleimhaut, nehmen unglaublich viele Formen an und umspinnen 
die Deciduazellen mit einem zusammenhängenden Netz von Epithelien. 
Diese spindelförmigen und multipolaren großen Chorionepithelien 
hängen aber nur scheinbar zusammen; sie bilden nicht, wie Schickele 
meint, richtige Syncytien, wovon man sich bei genügend dünnen 
Schnitten leicht überzeugen kann. Im Gegenteil ist der Einschluß 
richtiger syncytialer Massen in der Decidua sehr selten. Von der 
Decidua aus, welche an vielen Stellen völlig übersät ist, dringen 
die Chorionepithelien in großen Massen mit Leichtigkeit in die Mus- 
kulatur hinein und beherrschen auch hier wenigstens in den ober- 
flächlichen Muskellagen stellenweise das ganze Feld, ohne jedoch in 
mehr als zwei bis drei Zellreihen zwischen den Muskelfasern zu liegen. 
Eine besondere Vorliebe für Gefäßwände fällt hier keineswegs auf. 
Nach der Peripherie zu werden die Zellzüge immer spärlicher und 
halten sich hier nahe den Kapillaren auf. Sie überschreiten in keinem 
Falle die mittleren Muskelwandschichten. 
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Nunmehr lege ich Ihnen ein Präparat vor, in welchem Sie 
die chorialen Zellen von einer benachbarten Haftzotte her direkt aus 
dem intervillösen Raum in das Lumen eines erweiterten Blutgefäßes 
auf eine längere Strecke hin vordringen sehen. Hier im Blutraum 
liegen die Zellen nicht in straffer Anordnung, sondern viel lockerer, 
und ihre Gestalt ist dementsprechend nicht so spindlig. Aehnliche 
Zellen liegen auch im benachbarten Gewebe zerstreut. 

Es ist Ihnen vielleicht schon aufgefallen, daß ebenso wie in 
dem vorher gezeigten Falle die Zellen, welche ich Ihnen als in der 
Uteruswand zerstreute Chorionepithelien vorführte, sehr viel größer, 
plumper (häufig klumpig) und dunkler aussehen als die Langhans- 
zellen an den Haftzotten. Dieses verschiedene Aussehen in Farbe, 
Form und Größe hat mit in erster Linie viele Autoren abgehalten, 
die choriale Herkunft der Zellen anzuerkennen. — Ich werde Ihnen 
zeigen, daß gerade diese Zunahme der Zelle an Tinktionsfähigkeit 
und Größe nach der Peripherie hin durchaus charakteristisch ist für 
die Chorionzellen. Als deutlichsten Beweis führe ich Ihnen dieses 
„Crescendo* ins Bildliche übersetzt an den Langhansschen Zell- 
säulen selbst vor, i1 denen die Zellen von der Zotte nach dem 
Uterus hin ständig größer und größer werden unter Zunahme der 
Tinktion und allerlei Gestaltsveränderungen, so daß die der Schleim- 
haut zunächst gelegenen Zellen schließlich an Größe, Färbung und 
klumpigen Kernen den in der Uteruswand gelegenen einzelnen Zellen 
nichts nachgeben. Auch an den in den Uterus vordringenden Zell- 
säulen kann man das gleiche Verhalten beobachten; zugleich sehen 
Sie an diesem Präparate wie in der direkten Verlängerung der breit 
in die Schleimhaut einbrechenden Zellsäulen der Haftzotten ganz 
gleichgeartete spindlige und polygonale Zellen gegen die Muskulatur 
vor- und sogar senkrecht zur Faserrichtung der Muscularis in die- 
selbe eindringen. 

Es ist sehr charakteristisch, daß die Chorionepithelien höchstens 
in den oberflächlichen Muskellagen ihre Gestalt und Farbe behalten, 
wie in der Schleimbaut. In der Tiefe werden sie regelmäßig größer, 
meist spindelförmig und verwandeln sich unter lebhafter Kernteilung 
vielfach in Riesenzellen. — Die großen Zellformen und mehrkernigen 
Riesenzellen kommen zwar auch schon in der Schleimhaut vor, aber 
nicht so zahlreich, besonders verhältnismäßig nicht so zahlreich. 
Diese Riesenzellen sind von dem Syncytium ganz erheblich verschie- 
den, besonders dadurch, daß das Protoplasma der Syncytien ganz 
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gleichmäßig, oft glänzend und stark tingiert erscheint und seine 
Kerne scharf umschrieben und sehr dunkel gefärbt sind. Die chorialen 
vielkernigen Riesenzellen in der Muskulatur haben ein feinfädiges 
Protoplasma mit wenig scharfer Peripherie; die Kerne liegen sehr 
dicht in Haufen, haben aber kein gutes Tinktionsvermögen. Das 
Chromatin ist in Körnchen zerstreut, die Kernperipherie dunkel, das 
übrige hell. 

Die vielkernigen Riesenzellen entstehen aus den Langhanszellen, 
wie man an allen Uebergangsstufen verfolgen kann. Sie haben mit 
dem Zottensyncytium nichts gemein. 

Wenn nun die Zellen in den tieferen Schichten der Muskulatur 
vielfach vereinzelt zu liegen scheinen und sich dadurch den Ruf als 
„Wanderzellen“ zugezogen haben, so muß ich ihnen diese Eigen- 
schaft absprechen; so oft ich Serienschnitte daraufhin untersucht 
habe, so oft fand ich auch, daß im gesunden Muskelgewebe und 
ebenso ın den Gefäßwänden niemals die scheinbar isolierten „Wan- 
derzellen“ wirklich allein lagen; stets lassen sie sich als Glieder 
einer ununterbrochenen Zellreihe nachweisen und mindestens bis zur 
Schleimhaut, háufig auch bis zu den Chorionzotten hin verfolgen. 

Auf vielen Präparaten können Sie aber auch den Gänse- 
marsch dieser Chorionzellen in einer Ebene sehen und manchmal 
auch bis zu den Haftzotten verfolgen, wie hier. Zugleich sehen Sie 
an diesem Bilde, daß nicht an allen Haftzotten die Zellen in gleicher 
Weise eindringen, sondern an einigen viel, an anderen wenig, an 
anderen gar nicht und sehen sie in bestimmten Bahnen tief in die 
Muskelwand vordringen, und nur so läßt sich die ganz unregelmäßige 
Verteilung dieser fremdartigen Zellen im Uterus verstehen, während 
eine Art decidualer Reaktion in solcher willkürlichen Verteilung ganz 
widersinnig erscheint. | 

Das vereinzelte Auftreten der Zellen wird also nur durch die 
Ungunst der Schnittführung oder deshalb vorgetäuscht, weil die 
übrigen Glieder der gleichen Zellreihe im gewundenen Verlauf in 
verschiedensten Schnittebenen liegen. Diese Zellzüge sind nur unter- 
brochen, wo sie in nekrotischem Gewebe liegen, insbesondere im 
Nitabuchschen Streifen und allenfalls im puerperalen Uterus, wenn 
sie zu Grunde gehen. Nach Kenntnisnahme dieser Befunde wird es 
Ihnen nun nicht mehr schwierig sein, an Uebersichtsbildern die Cho- 
rionzellen in der Muskulatur, auch wenn sie vereinzelt liegen, zu 
erkennen und sich den Zusammenhang zu ergänzen mit den gleichen 
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Zellen, welche von den Haftzotten hier in großen Mengen die Schleim- 
haut und die inneren Muskelschichten auch noch in senkrechter 
Richtung gegen die Faserung durchbrechen. 

Verfolgen wir nun weiter in der Tiefe diese Zellzüge, so finden 
wir sie, wie schon bekannt, im intermuskulären Bindegewebe und 
auffallend zahlreich an den Gefäßen. In einem von Prof. Döder- 
lein wegen Myomen exstirpierten, im 3. Monat graviden Uterus 
einer 46jährigen Frau finden sich bis tief in die Muskulatur hinein 
die Zellzüge so reichlich, daß man sie nur mit der Ausbreitung einer 
malignen Neubildung an ihrer Peripherie in den Lymphbahnen und 
perivaskulär vergleichen kann. Sie sehen bei stärkerer Vergrößerung 
diese Zellstränge ein- und mehrreihig in gleicher Richtung mit den 
Muskelfasern, aber zwischen ihnen verlaufend. Die Muskelfasern 
sind wohl auseinandergedrängt, aber sonst nicht verändert. In be- 
sonders starker Anhäufung liegen hier die Zellen in der Wand eines 
kleineren Gefäßes, bei gut erhaltenem Endothel. Auch erscheinen 
hier zum Teil die Zellen etwas klumpiger. 

In den folgenden Präparaten kann ich Ihnen bei starker Ver- 
größerung zeigen, daß die Chorionzellen wie fremdartige Zellen 
zwischen den Muskelfasern liegen, daß aber die Muskelzellen selbst 
dabei wohl erhalten sind, ohne besondere Umwandlungen erkennen 
zu lassen. Nur wo die Zellen in größeren Haufen auftreten, wirken 
sie direkt störend ein und das geschieht demnach außer in der 
Mucosa auch besonders längs der Gefäße und in den Gefüßwänden 
selbst. Das ist also keine Besonderheit der Gefäßwände, sondern 
eine Folge der stärkeren Anhäufung der chorialen Zellen. Sie sehen 
dann die Kerne der Bindegewebszellen aufgequollen und vakuolisiert. 
Treten die Zellen dem Endothel näher, so wird dieses vakuolisiert 
und hebt sich sehr häufig von der Unterlage ab. Hier sind schon 
Zellen in das Gefäß eingedrungen, sofort verlieren sie, wo sie 
einzeln im Blute liegen, ihre frühere Gestalt, sie werden kugliger, 
sind aber weniger dunkel gefärbt. Bei weiterer Vermehrung der 
Chorionzellen in den Gefäßwänden werden die Endothelien gänz- 
lich von ihrem Boden abgetrennt, aber diese Zellanhäufung in den 
Gefäßen und perivaskulär ist nicht eine spezifische Reaktion der 
Gefäßwände, sondern eine gleiche Anhäufung kommt oft genug 
an anderen Stellen vor. Zum Vergleich zeige ich Ihnen eine 
solche choriale Zellvermehrung unter dem Epithel einer Drüse 
Der Vorgang ist hier genau derselbe, wie an den Gefäßen; der 
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Epithelsaum wird abgehoben, die Epithelzellen werden vakuolisiert 
und degenerieren. An den abgehobenen Endothelien sehen Sie zu- 
weilen eine Quellung des ganzen Zellleibes, so daß der Saum um 
ein mehrfaches gleichmäßig verbreitert erscheint, nur an einzelnen 
Stellen ragen noch die vakuolisierten Kerne vor. An anderen Stellen 
ist das Protoplasma der Endothelien mehr aufgefasert, zugleich ihr 
Zusammenhang gelockert. 

Schließlich verschwindet der Endothelsaum völlig und die 
chorialen Zellen kommen in den Blutraum, wobei Sie wiederum 
die Neigung der isolierten Zellen zur Kugelform beobachten 
können. 

Es ist Ihnen ja bekannt, daß bei Tubargravidität ähnliche 
Dinge beobachtet und vielfachen Deutungen unterworfen wurden. 
Ich will vorwegnehmen, daß auch hier derselbe Vorgang der Chorion- 
epitheleinwanderung in ganz gleicher Weise vor sich geht, wie im 
Uterus. In erster Linie aber werden solche Fälle von Tubargravi- 
dität betroffen, in welchen das Ei nicht im Tubenlumen, sondern 
zum kleineren oder größeren Teil in der Muscularis liegt; ganz be- 
sonders kommt dies in der uterinen Hälfte der Tube vor, wobei 
nicht selten die Tubenwand in ausgedehnter Weise zerstört wird, 
wie z. B. in den 3 Fällen von dissezierender Tubargravidität, welche 
ich Ihnen kürzlich demonstriert habe. 

Wer seine Studien an solchen Präparaten beginnt, begegnet 
leicht bedenklichen Schwierigkeiten, welche dadurch entstehen, daß 
die scharfe Grenze zwischen fötalem und mütterlichem Gewebe fehlt. 
Wenn dieser bei normaler Gravidität meist vorzügliche Anhaltspunkt 
fehlt, ist es in der Tat an vielen Stellen ganz außerordentlich schwer, 
der einzelnen Zelle ihre Herkunft anzumerken. Dagegen entschädigen 
solche Fälle, da sie meist jüngeren Datums sind und wenn sie frisch 
erhalten sind, durch die sehr ausgiebige Invasion der Chorionzellen 
in die Muscularis und in die Gefäße. 

Erschwerend kann auch die Quellung der mütterlichen Zellen 
wirken, wie sie nicht nur im Bindegewebe, sondern auch in der 
Muskulatur und in den Gefäßwänden gelegentlich vorkommen. Diese 
Quellung ruft eine gewisse Aehnlichkeit mit Decidua wohl hervor, 
und da die Chorionzellen ebenfalls allerhand Degenerationserschei- 
nungen aufweisen können, so können die durcheinandergemischten 
Zellen leicht verwechselt werden. Sucht man sich jedoch passende 
Stellen, nämlich reinere Bilder, welche nur mütterliches oder nur 
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fötales Gewebe enthalten, so wird man schließlich auch im bunten 
Gemisch beider Zellarten sich zurechtfinden. 

So zeige ich Ihnen hier aus Prof. Mackenrodts Klinik von 
einer frühen dissezierenden Tubargravidität die sehr charakteristische 
Quellung in der Wand eines größeren Gefäßes. Die Muskelzellen 
haben ebenso wie die Bindegewebszellen einen durchsichtig hellen 
Zellleib, die Kerne sind meist klein, manche jedoch ebenfalls auf- 
gequollen und glasig. Während an diesem Präparate sowohl die 
Wand des Gefäßes als das umgebende Muskelbindegewebe ganz frei 
von chorialer Zelleinwanderung sind, kann ich Ihnen an einem an- 
deren Präparate desselben Falles diese Zelleinwanderung vom inter- 
villösen Raume her (oder wegen der ausgiebigen Zerstörung genauer 
gesagt von der fötalen Seite her) in deutlichster Weise demonstrieren. 
Die Zellen haben sehr viel dunklere Kerne und Protoplasma, sind 
polygonal und vielfach spindlig und dringen in hellen Haufen in 
senkrechter Richtung in die Adventitia und Media des Gefäßes vor; 
an einzelnen Stellen durchsetzen sie auch die Intima und erreichen 
soeben das Endothel. Natürlich bequemen sie sich hier auch der 
Faserrichtung an und sind, wo sie im Gewebe vorherrschen, in 
dichten Haufen gelagert. 

An einer ähnlichen Stelle sehen Sie bei stärkerer Vergrößerung 
die beginnende Vermischung der gequollenen Zellen der Gefäßwand 
mit der ersten Linie der vordringenden Chorionzellen und können 
hier noch beide Zellelemente deutlichst unterscheiden; auch lassen 
sich die gequollenen Muskelfasern nach v. Gieson meist noch 
spezifisch färben. 

Meine Herren, die hier gezeigten Uteri und Tuben sind von 
einer ganz ungewöhnlichen Menge dieser Chorionzellen durchsetzt. 
Bei den übrigen von mir untersuchten Fällen ist die Muskulatur 
zum Teil in geringerem Grade, ja in einigen Fällen überhaupt nicht 
beteiligt. Insbesondere erwähne ich eine 4monatliche Gravidität einer 
jugendlichen Selbstmörderin (Primigravida), welche ich der Freund- 
lichkeit des Herrn Lóhlein (Lazaruskrankenhaus in Berlin) ver- 
danke. In diesem Falle fand ich keine Spur von diesen eigen- 
artigen Zellen. 

Was die Fälle aus der Tübinger Frauenklinik betrifft, so konnte 
ich also Pintos Angaben bestätigen, mußte sie.aber dahin ergänzen, 
daß der scheinbar fehlende Zusammenhang der großen Zellen in 
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der Verfolgung besonders an größeren Schnitten meist als ein un- 
mittelbarer nachweisbar ist. Wenn dieser Nachweis trotz Serien- 
schnittführung einmal mißlingt, so läßt sich doch noch aus vielen 
Stellen ersehen, daß einerseits die Zellen in der Muskulatur mit denen 
in der Schleimhaut zusammenhängen, und Zellen in der letzteren 
von den Haftzotten ausgehen, und daß nur der mit der Geriunung 
im Nitabuchschen Streifen einhergehende Zelltod die direkte Ver- 
bindung zwischen Chorionzotten und den innerhalb der Muskulatur 
gelegenen Epithelien verwischt hat. Sehr oft findet sich dann 
stellenweise zentripetale Richtung der spindelförmigen Chorionepithe- 
lien sogar quer zur Faserrichtung der innersten Muskelschichten. 
Pinto nimmt zwar auch an, daß Chorionzellen den Nitabuch- 
schen Streifen passieren können, doch nur in geringeren Mengen; 
er konnte sich die gewaltige Zellanhäufung in der Muskulatur des- 
halb nicht erklären, weil er die Ihnen demonstrierte Masseneinwan- 
derung nicht gefunden hat. Die von Pinto in der Serotina be- 
schriebenen kleineren Zellen, rundliche polygonale und spindlige, sind 
ebenfalls choriale Epithelien und gehen, wie ich Ihnen gezeigt habe, 
von den Zellsäulen einzelner Haftzotten aus oder ausnahmsweise von 
Chorionzotten, welche tief in der Schleimhaut fußen und abgeschnürt 
sind. Aehnliches konnte ich Ihnen an Chorionzotten zeigen, welche 
innerhalb erweiterter Gefäße bis tief in den Uterus reichten. 
Hiermit erübrigt es sich eigentlich, auf die Gründe einzugehen, 
welche gegen die chorialen „Wanderzellen“ sprechen sollen. Den 
allmählichen Uebergang der kleineren Zellen in die großen kann 
man unmittelbar verfolgen; es ist dies analog der parenchymatösen 
Riesenzellbildung bei malignen Tumoren und auch die vielkernigen 
Riesenzellen sind die unmittelbaren Abkömmlinge des Chorion- 
epithels. Diese Riesenzellenbildung beweist nicht etwa eine Betei- 
ligung des Syncytiums an der Zelleinwanderung in die Uteruswand. 
— Innerhalb der Blutbahn habe ich zwar auch Syncytien gefunden 
und schon früher demonstriert, aber niemals zwischen den Muskel- 
fasern bei uteriner Gravidität, nur bei intramuraler Tubargravidität, 
jedoch lösen sich die Syncytien zweifellos hierbei auch manchmal in 
einzelne Zellen auf. Ebenso halte ich die nachträgliche Teilung 
der vielkernigen Riesenzellen innerhalb der Uterusmuskulatur für 
nicht ausgeschlossen. Wie oben gesagt, stehe ich auf dem Stand- 
punkt, Syncytium und Langhanszellen beide als epiblastisch aufzu- 
fassen, so daß ich, nebenbei bemerkt, weiter kein Gewicht darauf 
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lege, wie weit der bereits syncytial veründerte Epiblast sich an der 
chorialen Zellüberschwemmung der Uteruswand beteiligt. Die Haupt- 
role spielen aber zweifellos hierbei die Langhanszellen, nicht das 
Syncytium, wie Sie ja sehr deutlich an allen Präparaten sehen 
konnten. 

Mit der Rekognoszierung aller dieser fremdartigen Elemente 
erklärt sich nun auch sehr einfach die merkwürdige und zuweilen 
scheinbar äußerst willkürliche örtliche und quantitative Verteilung 
innerhalb der Muskulatur und längs einzelner Gefäße bezw. in den 
Gefäßwänden selbst. Als eine Art Schwangerschaftsreaktion wäre 
diese höchst ungleichmäßige Verteilung ganz unverständlich, durch 
Verfolgung auf Reihenschnitten bis zu ihrer Ursprungsstelle wird sie 
ohne weiteres klar. Die Vorliebe für die Gefäßwände nämlich im 
zirkumvaskulären Bindegewebe und auch unter dem Endothel erklärt 
sich ganz einfach aus den geringeren Wachstumswiderständen. Auch 
hier bemerken wir die Aehnlichkeit mit dem Vordringen maligner 
Neubildungen. — Das interfaszikuläre Bindegewebe des Myometriums 
bildet den zweitbesten Angriffspunkt. 

Die Auffassung der fremdartigen Zellen als eine Art von deci- 
dualer Reaktion oder Schwangerschaftsreaktion der Muskelzellen, 
Bindegewebszellen, Intimazellen, Endothelien, Epithelien seitens ver- 
schiedener Autoren rührt daher, daß sie die fremden Zellen bald 
hier, bald dort, aber nicht den Zusammenhang fanden, und daß sie 
vermittels verschiedener Quellungs- und Degenerationsvorgänge an 
den benachbarten mütterlichen Zellen Uebergangsbilder zu sehen 
vermeinten, welche sich bekanntlich mit starken Vergrößerungen 
überall leicht vortäuschen lassen. Viele Autoren, auch die neueren, 
Pinto, Fellner sahen sich infolgedessen sogar genötigt, verschie- 
dene Arten von Mutterzellen anzunehmen. Schließlich ist auch der 
offenkundige Durchbruch der Zellen durch dicke Gefäßwände und 
andere Zeichen der Zerstörung durch mütterliche Zellen außer durch 
Annahme maligner Zellneubildung gar nicht verständlich, während 
die Ektoblastzellen diese Eigenschaften, wie besonders durch Bon- 
nets Untersuchung auch beim Menschen festgestellt ist, im hohen 
Maße besitzen. Die aktive phagozytäre Zerstörung mütterlichen Ge- 
webes ist namentlich bei den intramuralen (dissezierenden) Tubar- 
graviditäten jüngeren Datums sehr deutlich, so auch in dem Falle 
Fellners, welcher sich gar nicht wesentlich von anderen Fällen 
unterscheidet und die massenhafte choriale, auch stellenweise syn- 
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cytiale Einwanderung in die Muskulatur, und den Durchbruch in 
Gefäßwände deutlich erkennen läßt. Die „Autothrombose* Fellners 
beruht genau wie in den demonstrierten Fällen Pintos teils auf 
chorialer Zelleinwanderung direkt vom intervillösen Raum in die 
Lumina der Gefäße, zum Teil auch auf Durchbrechung der Gefäß- 
wände. Fellners eigene Beschreibung, daß die Intimazellen zu- 
nächst in das Gefäß durchbrechen, dann wiederum von innen durch 
die Gefäßwand durchbrechen und sich außen mit den gewucherten 
Langhanszellen verbinden, ließ zwar schon voraussetzen, daß umge- 
kehrt die Langhanszellen an verschiedenen Stellen durch die Gefäß- 
wand von außen nach dem Lumen durchbrechen, durch die freundliche 
Uebersendung der Präparate bin ich aber auch in der Lage, die 
Befunde Fellners mit den unserigen bezw. Pintos Fällen zu 
identifizieren. 

Diese zellige Thrombose, welche Fellner irrtümlich als 
,Autothrombose" ansah, kommt bei uteriner und Tubargravi- 
dität häufig vor. Sie kann, wie Sie gesehen haben, zu stande kommen 
erstens unter Durchbrechung der Gefäßwände von außen, also vom 
Uterusgewebe aus, zweitens durch Vordringen der Chorionzellen 
direkt vom intervillösen Raum her, und schließlich zeige ich Ihnen 
als dritte Art der zelligen Thrombose die Wucherung der Langhans- 
zellen, ausgehend von intravaskulär gelegenen Zotten selbst, welche 
in diesem Falle von Tubargravidität sehr weit bis in dickwandige 
Gefäßstämme vordringen. In der äußersten Spitze der vorgeschobenen 
Zotten sehen Sie die zellige Thrombose ausgehen; sie gleicht völlig 
der von Fellner beschriebenen Autothrombose. 

Uebrigens ist auch Fellner die Aehnlichkeit mit Pintos 
Fällen bereits aufgefallen. Bei allen derartigen Befunden darf man 
sich am wenigsten durch das Aussehen der Zellen beeinflussen lassen, 
welches unter den einleitungsweise genannten verschiedenen Be- 
dingungen ganz außerordentlich wechselt, und da die Zellen innerhalb 
der Gefäße bald zu kompakten Haufen geballt, bald ganz locker 
liegen, so ist auch hier die Form bald polygonal, bald rund. 

Hiermit ist, wie ich glaube, der erste Teil meiner Aufgabe 
erfüllt. Die Demonstration hat Sie, wie ich hoffen darf, überzeugt, 
daß alle fremdartigen Elemente in der Schleimhaut und Muskulatur, 
in den Gefäßwänden und in den Gefüflumina chorioepithelialer Her- 
kunft sind. Keinerlei Wert ist dabei auf die Abstammung vom 
Syncytium oder von den Langhanszellen zu legen, da sie beide nur 
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verschiedene Entwicklungsstufen einer Zellart darstellen. Bei den 
frühzeitigen und besonders bei Tubargraviditäten sieht man auch 
öfters eine Invasion von Syncytium, welches sich jedoch wiederum in 
Einzelzellen auflöst. In der Hauptsache aber sind es die Langhans- 
zellen, welche die Uterus- und Tubenwand durchsetzen und zwar 
nicht als Wanderzellen, sondern durch fortgesetzte Zellvermehrung. 


II. Die Bedeutung der chorialen Epithelinvasion. 


Viel schwieriger ist der zweite Punkt meines Themas. Die 
normale Placentation ist in ihrer funktionellen Bedeutung noch zu 
wenig bekannt, um die Abnormitäten in allen Teilen verständlich zu 
machen. Wenn ich also noch kurz auf die Bedeutung der chorialen 
Zelleinwanderung zu sprechen kommen darf, so muß ich voraus- 
schicken, daf die meisten der von mir untersuchten Uteri keine nor- 
malen sind und das gleiche versteht sich bei den intramuralen Tubar- 
graviditáten von selbst. Auch die von anderen Autoren untersuchten 
Uteri (Kworostansky) sind meist pathologisch. Wir können dem- 
nach nicht von metritisch veränderten, karzinomatösen und myoma- 
tösen Uteri unbedingt Rückschlüsse verlangen auf eine physiolo- 
gische Bedeutung der chorialen Zelleinwanderung. Der einzige 
Uterus, welcher nicht wegen eines Uterusleidens exstirpiert, sondern 
durch Sektion einer primigraviden Selbstmörderin gewonnen war, 
zeigte so gut wie gar keine choriale Zelleinwanderung. Aber auch 
die übrigen Fälle ergaben extreme quantitative Unterschiede. Es 
ist nun ganz offenkundig, daß in den Fällen von erheblicher chorialer 
Zelleinwanderung in die Uteruswand stets pathologische Bedingungen 
vorliegen. In einem Falle ist die ganze Schleimhaut ersetzt durch 
eine geronnene Masse, in welcher Chorionzotten liegen, und von ihnen 
ausgehend eine kolossale Epithelwucherung, welche die Schleimhaut 
und von hier aus auch die Muskulatur überschwemmt. In sämtlichen 
übrigen Fällen sind die pathologischen Begleiterscheinungen weniger 
auffällig, jedoch findet sich nicht selten bedeutende kleinzellige In- 
filtration, in einigen Fällen eine stellenweise höchst atrophische 
Schleimhaut, an anderen Stellen hyperplastische Schleimhaut mit 
Einwucherung der Drüsen in die Muskulatur, wie ich Ihnen de- 
monstriert habe, auch cystische Endometritis, ferner in 2 Fällen 
Hyperplasie von Gefäßen, welche man fast schon kleine An- 
giome nennen kann. In einem anderen Falle sind die Blutgefäße 
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sehr dickwandig, von den metritischen und myomatösen Verände- 
rungen ganz zu schweigen. Nebenbei sei auch der Veränderungen 
an den Chorionzotten gedacht, welche einmal im ganzen hyper- 
plasieren, ein andermal sehr kernreich sind, wieder in einem an- 
deren Falle sehr derbwandige Gefäße haben. Nun kann ich aller- 
dings keine Reihenfolge aufstellen, in welcher die pathologischen 
Merkmale mit der Quantität der chorialen Zelleinwanderung pro- 
portional gehen, aber ich kann behaupten, daß bei den Fällen stärk- 
ster Invasion zweifellos auch erhebliche Veränderungen im Uterus 
zu finden sind. Namentlich ist in 2 Fällen eine ganz bedeutende 
kleinzellige Infiltration vorhanden, und in einem Falle, in welchem 
Herr Professor Doederlein bei einer 43jährigen Frau N. wegen 
intramuraler Myome den im 3. Monat schwangeren Uterus exstirpiert 
hat, fällt die leukozytäre Infiltration mit der chorialen Zellinvasion 
deutlich zusammen. Vergleicht man eine infiltrierte Partie der Uterus- 
wand mit einer normalen, so fallen an der entzündlicben Seite die 
Haftzotten durch ihre breiten Zellsáulen auf, und die Zelleinwande- 
rung ist hier eine ganz bedeutende. Dagegen fehlt die choriale 
Zelleinwanderung in der Muskulatur selbst dort, wo die Zotten bei 
völlig atrophierter und gänzlich fehlender Schleimhaut direkt auf 
der Muscularis sich anheften, während hier keine entzündliche 
kleinzellige Infiltration vorhanden ist. Ich meine, diese Befunde 
können keinen Zweifel lassen, daß mindestens die stärkeren Grade 
der chorialen Epithelinvasion als pathologisch anzusehen sind. 

Auch bei den intramuralen Tubargraviditäten liegt die Sache 
ebenso; eine solche kommt wahrscheinlich meist nur bei entzündlich 
veränderter Tubenwand zu stande. 

Freilich sind die pathologischen Veränderungen nicht überall 
akut entzündliche, und man darf überzeugt sein, daß auch ohne 
solche die choriale Zellinvasion möglich sein wird, jedoch wirken 
die entzündlichen Vorgänge jedenfalls fördernd ein, mindestens er- 
leichtern sie die Passage, wie dies auch von der Invasion anderer 
Epithelien bekannt ist. 

Zur einwandfreien Entscheidung, wie sich die normale Uterus- 
wand dem zweifellos ständig aggressiven Bestreben der Chorion- 
epithelien gegenüber im Verlaufe der Gravidität verhält, wäre die 
Untersuchung von Normalfällen erforderlich, die beim Menschen 
schwer zu erhalten sind, so daß der von mir erhobene negative Be- 
fund am Uterus einer Selbstmörderin schwer ins Gewicht fällt gegen- 
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über den positiven, aber quantitativ verschiedenen Befunden an pa- 
thologischen Uteri. Auch andere Autoren nehmen pathologische 
Verhältnisse, und zwar in letzter Linie Zirkulationsstörung als Ur- 
sache der chorialen Zellwucherung an. (Kworostansky, Schickele, 
Jockers.) 

Wenn ich nun auch mindestens für alle erheblichen Grade der 
chorialen Zellinvasion in die Muskulatur eine pathologische Ursache 
annehme, so kommt doch in Frage, ob die Wucherung des Chorion- 
epithels als eine Reaktion von funktioneller Bedeutung zu betrachten 
ist, oder ob die choriale Zellvermehrung einfach dem Fortfall der 
normalen Gewebswiderstände zuzuschreiben ist. Das letztere halte 
ich für viele Fälle, wie oben gezeigt, für ganz zweifelsohne, aber 
dennoch kann man nicht leugnen, daß das Chorion eine starke Ak- 
tivität in seinen Ernährungsbestrebungen zeigt, wie frühere Autoren 
schon hervorheben, und wie namentlich das tiefe Eindringen der Zotten 
in die Gefäße bei ungenügender Ernährung zu beweisen scheint. Es 
hat danach den Anschein, daß die Chorionzellen bei ungenügender 
Ernährung mit Wucherung reagieren und ganz wie im Anfang der 
Gravidität so auch in späteren Monaten fähig sind, das mütterliche 
Gewebe aktiv anzugreifen, wobei eine gewisse Vorliebe für die Invasion 
und Arrosion mütterlicher Gefäße die Aehnlichkeit mit den primitiven 
Vorgängen erhöht. Die Reaktion mag also an sich bis zu einem 
gewissen Grade eine normale und immanente sein, so daß wir nicht 
genötigt sind, eine pathologische Wucherungsursache in den Chorion- 
epithelien selbst zu suchen, jedoch der diesem Vorgange zu Grunde 
liegende Zweck wird nicht erreicht, wenigstens nur selten. Die 
Zellinvasion in der Schleimhaut kann ja allenfalls noch zur Er- 
öffnung mütterlicherBlutbahnen führen, aber in der Muskulatur wird 
dieser funktionelle Zweck verfehlt. Die Chorionepithelien kommen hier 
überdies in ungewohnte Ernährungsbedingungen, sie erleiden großeVer- 
änderungen, sie degenerieren hier viel leichter und sozusagen aus- 
nahnıslos, wie mehrfach demonstriert. Schließlich wenn sie auch die 
Gefäßwand besetzen und ersetzen, so erreichen sie ihren Zweck nicht 
mehr. Entweder bleibt die Blutbahn unverändert bei erhaltenem 
Endothel, oder die Zellen sind nicht mehr im stande, eine syncytiale 
Bekleidung der Gefäßräume herbeizuführen, sie vermehren sich weiter 
und verstopfen das Gefäßlumen und erreichen hiermit das Gegenteil 
ibres ursprünglichen Zweckes. Jedenfalls kann man sich nichts Un- 
zweckmäßigeres vorstellen, als eine Gefäßverstopfung in der Gravi- 
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dität. Wir haben also hier ein Beispiel für den häufigen Fall, daß 
Zellen mit einer bestimmten Reaktion ausgestattet sind, und mit 
dieser antworten, auch wenn es unzweckmäßig ist. Die Chorion- 
epithelien haben die Bestimmung, dem Ei günstige Nahrungswege 
zu eröffnen, anfangs durch Histolyse, sodann durch Eröffnung der 
Blutbahnen. Beide Zwecke werden im weiteren Verlaufe der Schwanger- 
schaft auch durch noch so starke choriale Epithelinvasion nicht er- 
reicht. Die Erfolglosigkeit dieser Reaktion zeigt sich am besten in 
der starken Wucherung der Chorionepithelien bei teilweiser Retention 
von Placenta, wenn deren Zotten bereits nekrotisiert sind. — Kurz 
gesagt, man kann neben der zweifellos feststehenden Wucherungs- 
ursache, welche in der durch Erkrankung der Uteruswand erfolgenden 
Abschwüchung der normalen Widerstánde besteht, noch auflerdem 
als zweiten Anstoß zur Wucherung der Chorionepithelien eine ihnen 
innewohnende Reaktionsfähigkeit bei ungenügender Chorionernährung 
annehmen, deren Zweckmäßigkeit jedoch nicht einleuchtet. 

Wir wollen nun noch kurz auf die Lehren hinweisen, welche 
für die Geschwulsttheorie aus unseren Befunden erwachsen. 

Eine besondere Bedeutung gewinnt die choriale Zellinvasion 
durch die Móglichkeit nicht nur einer Verwechslung mit malignem 
Chorionepitheliom, sondern auch eines wirklichen Ueberganges zu 
diesem. 

Der grundlegende Unterschied zwischen beiden besteht bei der 
einfachen Zellinvasion in der Abhängigkeit ihrer Lebensfähigkeit 
von der Placenta oder retinierten Placentarresten, während das maligne 
Chorionepitheliom unabhängig von diesen weiterexistiert und -wuchert. 
Es wird hier deutlich gezeigt, daß die aus ihrem äußerlichen Zu- 
sammenhange mit dem Mutterboden entfernten und auch völlig los- 
getrennten Zellen an und für sich nicht zur Geschwulstbildung führen, 
selbst nicht in Fällen mit verminderter Widerstandsfähigkeit des um- 
gebenden Gewebes, wie wir sie in vielen Uteri zweifellos nach- 
weisen können. Wenn nun die abgetrennten Chorionepithelien nor- 
malerweise von dem früheren Mutterboden ihren Antrieb zum Leben 
und Wachstum erhalten, so bedürfen sie nach völliger Elimination 
der Placenta jedenfalls eines ganz besonderen Reizes, wenn sie nicht 
nur selbständig weiterexistieren, sondern sogar destruktiv und un- 
begrenzt wuchern. Worin dieser Reiz besteht, ist vorläufig unbekannt, 
daß er aber eine gründliche Veränderung des Zellcharakters mit sich 
bringen muß, damit diese sonst so hinfälligen Zellen überhaupt un- 
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abhängig fortexistieren können, darf man wohl annehmen. Unter 
allen Umständen spricht aber die choriale Zellinvasion eine deutliche 
Sprache gegen Ribberts Geschwulsthypothese in ihrer Verall- 
gemeinerung, worauf Marchand bereits hingewiesen hat. 


III. Uebergangsfälle und Differentialdiagnose zwischen 
der benignen chorialen Epithelinvasion und dem malignen 
Chorionepitheliom. 


Wenden wir uns nun dem dritten Teile unserer Aufgabe zu, 
nämlich der Differentialdiagnose zwischen der benignen chorion- 
epithelialen Zellinvasion und dem malignen Chorionepitheliom, so finden 
sich in der Literatur hierzu nur geringe Ansätze. Kworostansky 
hat in kurzen Worten auf verschiedene Punkte hingewiesen. Nun 
zunächst müßte ıch den Beweis liefern, daß die bisher demonstrier- 
ten Fälle wirkliche benigne Wucherungen sind. Diesen Beweis 
kann ich nur indirekt antreten; wir sind zu der Annahme einer gut- 
artigen chorionepithelialen Zellinvasion genötigt, weil sich diese Zellen 
in fast allen Fällen finden und weil wir sonst bei jedem dritten oder 
vierten nicht ganz normalen Uterus, insbesondere bei den mit Myom 
oder Metritis behafteten Uteri maligne Chorionepitheliome finden 
müßten. Die hier gezeigten Bilder sind natürlich ausgesuchte Fälle 
und aus diesen wieder ausgesuchte Stellen, die Unterschiede sind 
aber nur quantitative. 

Meine Herren, wie schwierig oder unmöglich eine Differential- 
diagnose zwischen der einfachen Chorionepithelinvasion und dem 
malignen Chorionepitheliom sein kann, das will ich Ihnen sogleich 
an dem bereits erwähnten Falle von Prof. Sippel zeigen, in welchem 
selbst am exstirpierten Organe jede Deutung zur Zeit eine subjektive 
bleiben muf. 

Um jedoch jedes Mißverständnis auszuschließen, so betone ich 
ausdrücklich, daß ich nicht eine Unterscheidung des klinischen Aus- 
ganges eines mehr oder weniger malignen Chorionepithelioms aus dem 
mikroskopischen Bilde erkennen will, sondern es handelt sich darum, 
wenn möglich festzustellen, ob überhaupt schon ein Chorionepitheliom 
vorliegt, oder ob die choriale Zellwucherung nur eine klinisch be- 
deutungslose Reaktion auf Placentarretention im Einzelfalle darstellt. 
Allerdings muß man sich bewußt sein, daß auch hier noch die 
Grenze unter keinen Umständen scharf gezogen werden kann, den- 
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noch aber ist es für den Kliniker von größter Bedeutung, eine Hand- 
habe zu besitzen zur Unterscheidung der sicher bedeutungslosen ein- 
fachen Zellreaktion bei der Placentarretention von einem sicher malig- 
nen Chorionepitheliom. Dies läßt sich sehr wohl vergleichen mit der 
Unterscheidung zwischen Adenomyometritis und -salpingitis von Kar- 
zinom; obgleich auch hierbei Uebergänge vorkommen, verlangen wir 
dennoch aus dem Aussehen der Epithelien und ihrer Anordnung 
einen Aufschluß über ihre Bedeutung. Beim mikroskopischen Nach- 
weis eines Karzinoms hingegen fragen wir nicht mehr das Mikro- 
skop, wie der Fall klinisch verlaufen wird. Der Fall Sippel, 
welcher die grofle Schwierigkeit einer differentiellen Diagnose zeigen 
wird, ist kurz folgender (vgl. Mon. f. Geb. u. Gyn., Bd. 28, S. 407): 


Der Uterus, den Sie vor sich sehen, wurde wegen des Myoms und 
der erschópfenden Blutungen exstirpiert; der offenbar voraufgegangene 
Abort, wie überhaupt das Bestehen einer Gravidität in letzter Zeit, war 
wobl infolge stets starker Blutungen nicht zur Kenntnis der Patientin 
gekommen. 

Die Uteruswände sind allseitig verdickt bis zu 4 cm, nur die Vorder- 
wand, welche fast der ganzen Länge nach von einem kindskopfgroßen 
intramuralen Myom besetzt wird, ist teilweise gedehnt, aber ebenfalls 
verdickt. An der Hinterwand sehen Sie an Stelle der Schleimhaut am 
größten Teile des Corpus einen schwächlich gefärbten (Formalinhärtung) 
Streifen, welcher unten im Corpus von der Oberfläche sich abhebt und 
mit einem dünnen Fetzen bröckliger Substanz in das Uteruslumen hängt; 
nach der Muskulatur zu ist der Streifen ganz unregelmäßig abgegrenzt, 
so daß der Eindruck erweckt werden kann, die verfärbten Partien der 
Oberfläche drängen in die Muskulatur hinein. Die Muskulatur selbst 
hat das kreuz- und quergrobgestreifte Aussehen eines metritischen Uterus 
mit einzelnen kleinen Myomen. 

Die durch Färbung auffallende Innenflüche der Hinterwand besteht 
aus einem Gemisch von Koagulationsnekrosen, geronnenem Blut in dif- 
fusen Herden, aber auch in regelmäßigen rundlichen oder ovalen Partien, 
also alten Hümorrhagien und thrombosierten Blutráumen. Nach der Tiefe 
zu gesellen sich dazu große kleinzellige Infiltrate, Inseln gut erhaltener, 
wenn auch infiltrierter Decidua, vielfach mit Langhanszellen überschwemmt, 
größere Partien von Zellherden, in denen Chorionepithelien aller Formen, 
aber nur wenig Syneytien vorkommen. Zotten, zum Teil absolut frisch 
erhalten, finden sich nur vereinzelt und ganz zerstreut, dagegen viele 
Ueberreste nekrotisierter Zotten, und zwar zum Teil tief in der Schleim- 
haut. Nach der Muskulatur zu findet sich vielfach eingeschaltet eine 
deutliche Spongiosa, d. h. dilatierte Drüsenräume mit einem meist spindel- 
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zeligen wenig decidualen Stroma und dilatierten Lymphgefüüen. Auch 
diese Partien sind in wechselnder Menge von Chorionepitbelien aller 
Formen meist großer spindliger und mehrkerniger Riesenzellen durch- 
setzt; diese spongiöse Schleimhaut ist gegen die Muskulatur sehr unregel- 
mäßig abgesetzt und dringt mit einzelnen Ausläufern tief in die Mus- 
kulatur. Einzelne drüsige Epithelschläuche gehen selbständig in die Tiefe 
und sind von einem Stroma begleitet, welches teils spindelzellig, zum 
Teil aber auch innerhalb der Muskulatur decidual verändert ist. Auch 
ohne Drüsen setzt sich stellenweise Decidua zwischen Muskelbündeln fort. 


Aber nicht überall ist Schleimhaut eingeschaltet, sondern das nekro- 
tische Gewebe reicht direkt an die Muskulatur, und zwar tief in Buchten 
der Muskulatur. 


Die Muskulatur mit kleinzelliger Infiltration oder spindligen Binde- 
gewebszellen längs einiger Gefäße, teilweise stark gequollenen Muskel- 
zellen, dickwandigen Gefäßen bietet das gewöhnliche Bild des graviden 
metritischen Uterus, welcher jedoch in den inneren Schichten überall die 
chorialen Epithelien in ungewöhnlicher Menge beherbergt. Diese gleichen 
den in den übrigen Fällen demonstrierten Zellen, wie Sie sehen, so sehr, 
daß eine weitere Beschreibung entbehrlich ist. Was diesen Fall jedoch 
auszeichnet, ist die enorme Menge der Chorionepithelien, welche an einigen 
Stellen das mikroskopische Gesichtsfeld mittlerer Vergrößerungen (Zeiß DD) 
ausfüllen, darunter freilich vereinzelte Zellzüge von 12 und mehr Zell- 
reihen, so daß die Muskelzellen absolut verdrängt sind und die Chorion- 
epithelien in einem Netz faserigen Bindegewebes liegen. Freilich finden sich 
diese großartigen Zellherde nur zunächst der Mucosa im Zusammenhang 
mit der in dieser befindlichen chorionepithelialen Ueberschwemmung. Wo 
nekrotisches Placentargewebe direkt bis an die Schleimhaut reicht, ist 
charakteristischerweise die zellige Invasion unbedeutender. So ist denn 
auch besonders hervorzuheben, daß die Nekrose von mütterlichem Gewebe 
nicht im Gefolge starker Chorionepithelansammlung liegt und daß die 
letztere außer Quellung der Muskelzellen in der Nachbarschaft nirgends 
auch nur Spuren von Gewebsschädigung hervorruft, auch keine Hämor- 
rhagien. Die Muskelzellen werden auseinandergedrängt durch die Chorion- 
zellen und wo letztere in großer Menge auftreten, erdrücken sie auch die 
zwischenliegenden Muskelzellen gelegentlich. Auf die fernere Umgebung 
wirken sie jedoch in keiner Weise, und selbst wenn sie die Gefäßwände 
erobern, so ersetzen sie nur die Gefäßwand, ohne daß es zu Blutungen 
in das Gewebe kommt. Dagegen verstopfen die Zellen’ viele Gefäße 
innerhalb der Schleimhaut und zum Teil auch innerhalb der Muskulatur. 

Die chorionepitheliale Invasion geht nun zwar tief in die Muskulatur, 
aber in Anbetracht der starken Wandverdickung ist das relativ nicht so 
bedeutend. Von Wichtigkeit ist jedoch hervorzuheben, daß ebenso wie 
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in den übrigen Fällen die periphere Ausbreitung der Zellen ganz zer- 
streut in einzelnen Zellreihen zwischen den Muskelbündeln und längs 
kleiner Gefäße erfolgt, ohne daß an irgend einer Stelle ein Vordringen 
kompakter Zellmassen vorküme. 

Die übrigen Wandteile des Uterus enthalten keine fremden Zellen, 
die Schleimhaut im Corpus ist stellenweise etwas hyperplastisch, teils 
atrophisch ohne Decidua und ohne Besonderheiten. 


Wir haben also hier einen Fall, welcher schon makroskopisch 
den Verdacht des malignen Chorionepithelioms erwecken kónnte. Das 
Mikroskop klärt uns zwar auf, daß eine ausgedehnte Retention von 
Placentarteilen, und zwar jedenfalls schon seit einiger Zeit, vorliegt 
und daß die unregelmäßige Abgrenzung gegen die Muskulatur auf 
eine Adenomyometritis zurückzuführen ist, aber es zeigt uns in den 
Resten der Schleimhaut und besonders teilweise auch in der Musku- 
latur eine solche ungewöhnliche Massenhaftigkeit von Chorionepithelien 
bezw. deren Abkömmlingen, daß jeder, welcher nicht Gelegenheit 
gehabt hat, sich von der Häufigkeit dieser, wenn auch nicht in so 
starkem Maße vorkommenden Fälle zu überzeugen, ohne weiteres 
eine maligne Neubildung annelımen muß. Die Massenhaftigkeit der 
neugebildeten Zellen, ihr tiefes Vordringen, die unregelmäßigen 
Grenzen, die Nekrosen berechtigen ganz zweifellos zu dringendem 
Verdacht, so daß wir uns genaue Rechenschaft über die Bedeutung dieser 
Dinge geben müssen. In der mikroskopischen Beschreibung wurde 
schon erwähnt, daß die Nekrose nichts mit der Massenhaftigkeit der 
Zellinvasion zu tun hat. Das nekrotische Gewebe läßt sich, selbst 
dort, wo es in Buchten der Muskulatur übergreift, doch noch als 
maternes Placentargewebe erweisen, da darunter noch an manchen 
Stellen Decidua, fast überall auch noch Drüsen zu sehen sind, welche 
noch tiefer in die Muskulatur übergreifen. Die Schleimhaut ist durch 
das nachgewiesenermaßen tiefe Vordringen von Zotten der Koagu- 
lationsnekrose verfallen, wie wir es vorhin schon in anderen Fällen 
als Ursache von Aborten kennen lernten. 

Auch das tiefe Vordringen der Chorionepithelien ist wie gesagt 
-. zwar absolut, aber nicht im Verhältnis zur Dicke der Uteruswand 
bedeutend, und die massenhafte Invasion láft sich teilweise durch 
den Fortfall der Wachstumshemmung in einem stark metritischen 
Uterus erklären, in welchem auch die Schleimhaut tiefe Abstecher 
in der Muskulatur zeigt, und andererseits darf man annehmen, daß 
die lange Retention der Placentarteile einen ständigen Anreiz zur 
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chorialen Epithelvermehrung abgegeben hat. Diese Annahme hat ihren 
guten Grund in einzelnen Beobachtungen (Pinto, Kworostansky, 
Schickele), denen zufolge nur bei retinierter Placenta die Chorion- 
zellen in der Uteruswand im Puerperium überhaupt weiterleben, dem- 
nach auch weiterwuchern kónnen. 

Des weiteren haben wir gesehen, daf zwar die Chorion- 
epithelien die Muskulatur verdrängen, auch erdrücken, die Gefäßwände 
ersetzen und verstopfen können, ohne jedoch Nekrosen und die für 
das maligne Chorionepitheliom sehr charakteristischen Blutungen her- 
beizuführen. 

Wenn ich nun doch die mehrfach genannten charakteristischen 
Zellformen anführe, so muß ich freilich vorausschicken, daß erstens 
die Chorionzellen innerhalb der Schleimhaut sehr wohl den Charakter 
der Langhanszellen bewahren können, so daß nur die Muskulatur in 
Frage käme und daß Sie zweitens dieselben Zellen, die Sie hier 
sehen, auch bei jedem malignen Chorionepithelion antreffen können, 
es ist aber sehr beachtenswert, daß bei letzteren meist anders ge- 
artete Elemente im Vordergrunde des Bildes stehen. — So sei denn 
kurz wiederholt, daß wir in allen Fällen einschließlich des Sippel- 
schen Falles ein- und mehrkernige, auch vielkernige große Zellen 
in der Muskulatur antrafen, deren Protoplasma feinfädig oder fein- 
körnig, ungleichmäßig mit unscharfen Konturen versehen ist, deren 
Kerne in der mehrkernigen Zelle dichtgedrängt sind und in fast 
allen Zellen ein unregelrecht verteiltes, meist an die Peripherie ge- 
drängtes Chromatin haben, im übrigen durchscheinend hell sind; die 
übrigen Zellen sind große, unregelmäßig geformte Haufen mit stark 
färbbarem, großem, klumpigem klexigem Kerne von unscharfen Kon- 
turen. 

Zum Vergleich erlaube ich mir Ihnen einige Fälle von Chorion- 
epithelioma malignum vor Augen zu führen. 


Zunächst einen Fall von Chorionepitheliom mit schönen Langhans- 
zellen verschiedenster Größen, scharfen Konturen der Zellen und der 
kleinen Kerne in kompakten Kolonnen sogar überall in makroskopischen 
Herden in der Muskelwand vordringend, im Zentrum Nekrose und Blutung, 
in der Peripherie kleinzellige Infiltration, ohne Syncytien. — Im zweiten 
Typus unregelmäßige Zellformen verschiedenster Art, alle Uebergänge 
zwischen Syncytium und Langhanszellen, Kerne scharf umschrieben, enorm 
tinktionsfähig. Peripheres Vordringen in großen Komplexen, Hümor- 
rhagien und Nekrosen, wie im ersten Falle. Im dritten Falle große syn- 
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cytiale Massen in Ranken, Girlanden, dazwischen große Einzelzellen, 
zum Teil mit dem gleichen dunklen glänzenden Protoplasma und dunklen 
Kernen, wie die Syncytien, zum anderen Teil atypische Langhanszellen. 
Nekrose, Hämorrhagien wie immer, ganz außerordentliche, kleinzellige 
Infiltration. 

Schließlich noch kleine beginnende multiple Vaginalmetastasen eines 
vierten Falles: Chorionzotten im Gefäß, von dort aus relativ mächtige 
syncytiale Wucherungen von bizarrem Aussehen, namentlich infolge Bil- 
dung grofler Vakuolen; dazwischen auch vergrößerte Langhanszellen mit 
bellerem Kern. Sämtliche Vaginalmetastasen gehen in diesem Falle von 
embolisierten Zotten aus und befinden sich in Gefäßräumen, während nur 
wenige Zellen bereits in die Umgebung eindringen; 8 Tage nach der 
gründlichen Ausräumung einer Blasenmole sind diese Metastasen auf- 
getreten und gaben deshalb Veranlassung zur Totalexstirpation des Uterus. 
Im Uterus fand sich über dem inneren Muttermunde ein kleiner krater- 
förmiger Defekt, welcher bis zur Gefäßschicht reichte, mikroskopisch je- 
doch außer oberflächlicher Nekrose kleinzelliger Infiltration, Hyperplasie 
und Hypertrophie der Muskel- und Bindegewebszellen gar nichts Bemer- 
kenswertes enthält. Die genaue Untersuchung auch des übrigen Uterus 
in allen seinen Teilen ergab nichts Verdächtiges: ganz geringe Durch- 
setzung der Schleimhaut mit Langhanszellen, nur an einer Stelle in der 
Corpusschleimhaut fanden sich einige Zotten, von denen das Epithel, wie 
Sie an diesem Bilde sehen, in verdächtiger Weise in die Muskulatur 
dringt. Jedoch würde man ohne die Metastasen immerhin noch Schwierig- 
keiten begegnen, da die Zellwucherung noch sehr im Beginne ist und 
sich quantitativ mit der harmlosen benignen Zellinvasion in keiner Weise 
messen kann. 


Vergleichen wir nun diese Fälle mit den vorher demonstrierten, 
so ist in einigen Fällen das Vorkommen ähnlicher Zellen bei der 
benignen Zellinvasion und den malignen Chorionepitheliomen nicht zu 
leugnen. — Da es uns aber mehr auf eine praktische Entscheidung 
im Einzelfalle ankommt, so müssen wir versuchen, wenigstens einige 
Momente zu finden, welche nach der einen oder der anderen Seite 
entscheiden können. Zunächst ist als unbrauchbar auszuschalten bei 
der benignen Zellinvasion die Schleimhaut; hier kommen die Wuche- 
rungen der Langhanszellen aller Typen so häufig und so massen- 
haft vor, daß sie gar nicht verwertet werden können. Sodann kommen 
auch ganz gut erhaltene Langhanszellen in den oberflächlichen Muskel- 
schichten vor; aber es ist von besonderer Wichtigkeit, daß je massen- 
weiser die benigne Zellinvasion auftritt, desto mehr sich die Zellen, 
insbesondere aber die Zellkerne von der Norm entfernen. Da nun 
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zur differentiellen Diagnose nur die schwereren Formen der Zellinvasion 
bei Placentarretentionen hauptsüchlich in Frage kommen, so ist diesem 
Umstande eine besondere Bedeutung beizulegen. Die Kerne der ein- 
fachen Zellinvasion zeigen fast alle Degenerationszeichen, einmal 
finden die großen, klumpigen, klexigen bizarren Kerne mit so starker 
Tinktion, daß Einzelzeiten nicht zu erkennen sind, wahrscheinlich 
eine Zusammensinterung vieler Kerne, außerdem aber sind die Kerne 
sehr ungleich gefärbt, sie sind durchscheinend hell, das Chromatin 
drängt sich in dünnen Streifen an die Kernmembran heran und 
hinterläßt nur wenige Körnchen im Innern, welches daher fast leer 
erscheint. Die Kerne der vielkernigen Riesenzellen sind dichtgedrängt 
auf einem Haufen, maulbeerförmig; das Protoplasma des Zellleibes 
ist feinfädig, unscharf abgegrenzt. Also weder Kern noch Zellleib 
sind gleichmäßig gefärbt. Niemals sieht man Kernteilungsfiguren; 
niemals richtige Syncytien mit gleichmäßigem, dunklem, fast glän- 
zendem Protoplasma und den dunklen Kernen, niemals Langhans- 
zellen in Komplexen. 

Das Probecurettement hat daher Bedacht darauf zu nehmen, 
nicht nur morsche Partien, sondern auch wenn möglich Muskulatur 
mitzunehmen. 

Als wichtige Hilfsmomente bei der mikroskopischen Deutung 
der malignen Neubildung dienen Thrombosen, Hämorrhagien und 
ausgedehnte Nekrosen im unmittelbaren Anschluß an die zellige Neu- 
bildung, vor allem die periphere Ausbreitung in kompakten Massen 
ohne faserige Zwischensubstanz und starke leukozytäre Infiltration 
in der Umgebung. 

Freilich sind nicht alle bisher beschriebenen Fälle von malignen 
Chorionepitheliom so typisch, daß eine Differentialdiagnose unter allen 
Umständen möglich ist. 

Zu den am meisten atypischen Fällen von malignem Chorion- 
epitheliom gehört der von Wallart beschriebene (Ztschr. f. Geb. u. 
Gyn. 1904 Bd. 53). Es fehlen in diesem Falle größere Komplexe; 
die Zellen dringen zerstreut vor. Ein Teil der Zellen gleicht den 
‚„chorialen Wanderzellen“, nämlich denjenigen, deren Kern wir als 
klumpig und klexig bezeichneten; die anderen Zellen haben im 
Gegensatz zu unseren vielkernigen Zellen meist nur einen Kern mit 
scharfer Kernmembran und reich verzweigtem Chromatingerüst, 
selten 2 oder 3 Kerne, dagegen sehr viele Mitosen. Im übrigen 
glich der Tumor durch seine ausgeprägten Hämorrhagien, Nekrosen 
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den Chorioepitheliomen völlig. — Dieser Fall soll hier erwähnt 
werden, weil er am ehesten vielleicht diagnostische Schwierigkeiten 
hätte machen können, wenn er früher zur Behandlung gekommen wäre. 

Auch Fall 3 von Riesel, in dessen schöner Arbeit (Ueber 
das maligne Chorionepitheliom. Leipzig 1903) man die Kasuistik 
dieser Tumoren findet, ist ausgezeichnet durch diffuses Vordringen 
der Neubildung. Nach den Abbildungen scheint allerdings keine 
große Aehnlichkeit mit den normalen „chorialen Wanderzellen* vor- 
zulegen, wie man sie in der Muskulatur der myomatósen Uteri 
findet. 

Wenn ich nach dieser Vergleichung zwischen den malignen 
Chorionepitheliomen und unseren Fällen von zweifellos harmloser Zell- 
invasion nunmehr auf den oben geschilderten Fall Sippel zurück- 
komme, so muß ich zwar bekennen, daß eine apodiktische Meinung 
hier nicht am Platze ist, daß ich jedoch die Diagnose auf ein 
malignes Chorionepitheliom nicht für begründet erachte. Der Fall 
Sippel überragt die übrigen Fälle nur quantitativ, was ich mit der 
schweren Adenomyometritis und dem Reiz der Placentarretention in Zu- 
sammenhang bringe, und gerade die Placentarretention ist das differen- 
tialdiagnostische Hemmnis, denn solange diese vorhanden, können die 
Chorionepithelien leben und wuchern. Auf die Identität der Chorionepi- 
thelien mit unseren übrigen Fällen harmloser Zellinvasion habe ich oben 
hingewiesen und ebenso auf das Fehlen der Blutungen und Nekrosen. 
Wenn nun die letzteren Zeichen auch bei geringen Wucherungen 
am primären Orte von scheinbar malignen, weil metastasierenden 
Chorionepitheliomen fehlen können, so muß ich, abgesehen davon, daß 
Metastasen nicht ohne weiteres ein malignesChorionepitheliom beweisen, 
im Falle Sippel besonders darauf das Augenmerk richten, daß selbst 
an den Stellen stärkster Chorionepithelanhäufung in der Muskulatur 
und deren Gefäßen es weder zur Blutung noch zur Nekrose kommt. 
Gerade dieser auffallende Gegensatz zum malignen Chorionepitheliom, 
sowie die Degenerationszeichen an den Kernen bei Fehlen von sicht- 
baren Mitosen erlauben uns nicht, diesen Fall unter die Tumoren zu 
rechnen. Ich gestehe aber ohne weiteres zu, daß, wenn die gleichen 
Befunde einige Wochen nach sicherer Elimination aller Placentarreste 
erhoben würden, ich keinerlei Zweifel an der Malignität des Pro- 
zesses äußern würde. — Wir müssen eben mit der bisherigen Er- 
fahrung rechnen, welche gewiß noch nicht ausreichend genannt 
werden darf. 
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Aus unseren Fällen lernen wir nämlich nur, was zur Diagnose 
eines malignen Tumors nicht hinreicht. So leicht es immerhin noch 
ist, ein ausgesprochenes malignes Chorionepitheliom mikroskopisch 
auch aus kleinen Gewebsteilchen zu erkennen, so vorsichtig müssen 
wir künftig mit der Diagnose sein. Hierauf ganz besonders auf- 
merksam zu machen, ist der vornehmlichste Zweck meines Vortrages, 
und ich glaube, meine Herren, daß Sie aus den demonstrierten Zell- 
invasionen diese Warnung als berechtigt anerkennen werden. Daß 
in der Literatur manche Fälle von spontan geheiltem „Chorion- 
epitheliom uteri malignum“ dieses Prädikat nicht verdient haben, ist 
wohl möglich; aber, obgleich es nicht zur Sache gehört, will ich 
nicht versäumen, zu erwähnen, daß spontane Heilungen maligner 
Tumoren sicher vorkommen. Die Bemühungen einzelner Autoren, 
aus dem mikroskopischen Bild eines sicheren destruierenden Chorion- 
epithelioms auf eine stärkere oder geringere klinische Malignität zu 
schließen, haben mit meinen Ausführungen gar nichts zu schaffen. 
Ich weise es weit von mir, solche Bemühungen etwa zu unter- 
stützen, vielmehr hängt die Frage der spontanen Heilbarkeit einwand- 
frei destruierender Chorionepitheliome in keiner Weise von der einen 
oder anderen Zellformation ab, sondern von den lokalen (chemisch- 
physikalischen) Gewebswiderständen, welche ihrerseits von der all- 
gemeinen Konstitution mitbestimmt werden, und von der spontanen 
oder künstlichen Elimination von Placentar- oder Blasenmolenresten, 
worauf ich den größten Wert lege. Hiermit wiederhole ich also die 
Ansicht vieler Autoren, daß die Beurteilung der spontanen Heilbar- 
keit rein klinisch ist. Was ich anstrebe, hat damit gar nichts zu 
schaffen und ist, wie ich wiederhole, nur ein Versuch, die untrüg- 
lichen und einwandfreien mikroskopischen Zeichen des destruierenden 
Chorionepithelioms strenger zu umschreiben, um die folgenschwere 
Verwechslung mit der einfachen Zellinvasion im Gefolge von Placen- 
tarretention zu vermeiden. In letzter Linie handelt es sich also im 
Einzelfalle um die Entscheidung, ob überhaupt eine destruierende 
Form anzunehmen ist, oder harmlose Placentarretention. 

Ich wiederhole zugleich, daß ein Uebergang unter allen Um- 
ständen stattfinden kann, daß also eine absolute Sicherheit mikro- 
skopisch nicht erreicht wird. Nach den vorliegenden Erfahrungen 
scheint es sichergestellt, daß die Retention von Placentarteilen einen 
chemischen Reiz abgibt, welcher die in der Uterus- oder Tubenwand 
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befähigt. Es ist also wohl denkbar, daß bei andauernder Retention 
aus der einfachen Zellinvasion ein malignes Chorionepitheliom entsteht. 

Wenn wir nun entscheiden sollen, ob eine maligne Wucherung 
vorliegt oder nicht, so haben wir in erster Linie unsere Aufmerk- 
samkeit auf Placentarreste, insbesondere auf Zotten, selbst auf ne- 
krotische Zotten zu richten. Solange solche vorhanden sind, ist 
größte Vorsicht bei der Beurteilung am Platze; nicht als ob die An- 
wesenheit von Zotten oder Decidua unter allen Umständen die 
Diagnose auf maligne Neubildung unmöglich machte. Die erheb- 
lichen ausgesprochenen Fälle lassen sich immer erkennen, aber so- 
lange Placentarreste vorhanden sind, genügt der Nachweis hämor- 
rhagischen und nekrotischen Gewebes, kleinzelliger Infiltration, Lang- 
hanszellen innerhalb der Schleimhaut keineswegs, weil diese im Bilde 
der Placentarretention ebenfalls vorkommen. Viel schwerwiegender 
sind die gleichen Befunde innerhalb der Muskulatur, aber man muß 
sicher sein, daß sie auch wirklich in der Muskulatur liegen und nicht 
nur mit unregelmäßiger Schleimhautgrenze gegen die Muskulatur 
vorspringen. Erst wenn man sicher sein kann, daß alle Zottenreste 
entfernt sind, dann kann man auf den Untergang der Chorion- 
epithelien in der Muskulatur binnen 2 bis 3 Wochen etwa rechnen. 
Kommt es auch nach dieser Zeit zur Ausstoßung verdächtiger Massen, 
oder erbringt ein neues Curettement den Nachweis frischer Chorion- 
epithelien, dann mögen sie geartet sein, wie immer sie wollen, dann sind 
sie bedenklich. Vorher aber genügen die großen einzelligen, epi- 
thelialen und epitheloiden Elemente wechselnder Form mit großen, 
klumpigen, klexigen Kernen und die mehrkernigen Riesenzellen 
keineswegs zur Diagnose auf maligne Neubildung, auch wenn sie in 
Reihen und breiteren Strängen auftreten und die Gefäßwand ersetzen 
und durchbrechen. Obgleich wir die stärkeren Grade der Zellinvasion 
in der Muskulatur nur in myomatösen, metritisch veränderten und 
in karzinomatósen Uteri gesehen haben, so lassen doch die Befunde 
in der Decidua vieler Placenten mit Sicherheit annehmen, daf 
gleiche Bilder, wie die gezeigten, sich alltáglich, besonders bei 
Placentarretention finden lassen, so daß man verlangen darf, daß jeder, 
welcher die mikroskopische Diagnose auf Chorionepithelioma malignum 
stellen will, eine genaue Kenntnis der gutartigen Zellwucherungen 
besitzen muß. Von Wichtigkeit wird also neben dem Studium der 
Blasenmole und des malignen Chorionepithelioms eine genaue mikro- 
skopische Untersuchung bei Placentarretention sein. 
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Zusammenfassung. 


Wenn ich also kurz zusammenfassen darf, so fanden wir fast 
stets sowohl bei uteriner als bei tubarer Gravidität zu jeder Zeit 
fremdartige Zellen in der Schleimhaut und in der Muskulatur in 
Uebereinstimmung mit den Angaben anderer in allen möglichen 
Formen, sehr kleine rundliche, etwas größere polygonale, spindlige, 
große epitheloide, unförmliche, klumpige und vielkernige Riesenzellen. 
Diese Zellen sind niemals mütterlicher Herkunft, sind auch keine 
;Wanderzellen*, sondern sind stets epiplastische choriale Epithelien, 
welche meist von den Zellsäulen der Haftzotten unter vielfach in 
der Kontinuität nachgewiesener Durchbrechung des Nitabuchschen 
Streifens oder seltener von in der Schleimhaut liegenden, zum Teil 
abgeschnürten Zotten oder von den zuweilen tief in die mütterliche 
Blutbahn eindringenden Zotten (Pseudodeportation) ihren Ausgang 
nehmen und nicht durch Wanderung, sondern durch Zellvermehrung 
sich in den Muskelinterstitien und längs der Gefäße und in den Ge- 
fäßwänden ausbreiten. Die Zellen stammen hauptsächlich, meist 
wohl ausschließlich von den Langhanszellen, seltener zum Teil auch 
vom Syncytium, letzteres nachweisbar in der ersten Zeit der Tubar- 
gravidität. Jedenfalls ist die Unterscheidung beider überflüssig und 
unhaltbar, da aus dem Syncytium auch Einzelzellen hervorgehen. 
Die Riesenzellen unterscheiden sich sehr erheblich vom Syncytium, 
welches ein viel dunkleres, fast glänzendes homogenes Protoplasma 
und häufig große Vakuolen und schöne gleichmäßig dunkel tingierte 
Kerne besitzt. Die Riesenzellen dagegen haben fädiges oder kör- 
niges Protoplasma, unscharfe Konturen, keine Vakuolen, auf einem 
Haufen zusammengedrängte, fast leer aussehende Kerne, deren Chro- 
matin an die Kernmembran und nur in einzelnen Körnchen im 
Innern der Kerne gelagert erscheint. In den übrigen Zellen sind 
die Kerne meistens ähnlich, oder sie sind plump, klumpig, klexig, 
sehr dunkel und lassen keine Einzelheiten erkennen. 

Die Gestaltveränderungen der Zellen sind zum Teil mechanisch 
bedingt (Spindelform), die übrigen Varietäten rühren von der je nach 
Alter (Zellteilung) und nach der Umgebung qualitativ und quantitativ 
verschiedenen Ernährung der Zellen her. Die Ausbreitung der 
Zellen erfolgt in der Richtung geringster Widerstände und zwar 
bei den stärkeren Graden der Zellinvasion zuweilen zweifellos in den 
Bahnen kleinzellig infiltrierten (zuweilen vielleicht auch granulieren- 
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den) Uteringewebes. Ob diese kleinzellige Infiltration stets voraus- 
geht, ist bisher nicht nachweisbar und auch nicht annehmbar. 

Die choriale Epithelinvasion hat nur bei stärkerer lokaler An- 
häufung der Zellen eine bedeutungslose Schädigung des mütterlichen 
Gewebes zur Folge, deren erheblichste die Durchbrechung der Gefäß- 
wände ist, wobei die fötalen Zellen die zu Grunde gehenden Gefäß- 
wandzellen streckenweise ersetzen können. Der Einbruch schließlich 
in das Gefäßlumen hat zuweilen eine Verstopfung der Gefäße zur 
Folge. Außerdem gelangen auch vom intervillösen Raum oder von 
tief in die Gefäße dringenden Zotten her zuweilen massenweise Chorion- 
zellen direkt in die Blutbahn. — Die Chorionepithelien wiederholen 
mit der Okkupation der Gefäßwände zwar einen physiologischen Vor- 
gang aus der ersten Zeit der Eieinnistung, das massenhafte Ein- 
dringen in das Gefäßlumen hingegen ist unphysiologisch, wie denn 
überhaupt die spätere Zellinvasion kaum eine funktionelle Bedeutung 
für die Gravidität haben und sogar gänzlich fehlen kann. Die stärkeren 
Grade der chorionepithelialen Invasion sind sicher immer patho- 
logisch und sind mit den von anderen und insbesondere auch vom 
Verfasser nachgewiesenen tiefen epithelialen Invasionen der Schleim- 
haut in Uterus und Tubenwand gleichbedeutend. Im Puerperium 
verschwinden sıe restlos, außer bei Placentarretention. Sie bilden 
einen schlagenden Beweis gegen Ribberts Geschwulsttheorie. — 
Bei Placentarretention kann es vielleicht zur malignen Tumorbildung 
kommen. Jedenfalls sind Uebergänge denkbar und eine absolut 
sichere mikroskopische Unterscheidung ist nicht möglich. Jedoch 
erlegt einerseits der Befund von Placentarretention die größte Re- 
serve auf, anderseits unterscheiden sich ausgesprochene Chorion- 
epitheliome meist auch von den stärksten demonstrierten Graden der 
einfachen Invasion durch viel massenhafteren Einbruch in breiteren 
Zügen, durch die Beteiligung kleiner Langhanszellen oder großer 
echter syncytialer Massen (s. o.). Die großen epitheloiden Zellen 
sind bei der malignen Neubildung zum Teil durch Mitosen, zum Teil 
wenigstens durch lebensfrischeres Aussehen, insbesondere durch 
schärfer umschriebene Kerne und gleichmäßigere Chromatinverteilung 
kenntlich. Schließlich beobachte man massenhafte leukozytäre In- 
filtration, Nekrosen und Thrombosen; das Fehlen der letzteren bei 
massenhafter Ansammlung von Chorionepithelien weist auf harmlose 
Zellinvasion. — 

Solange Zottenreste gefunden werden, haben die einfacheren 
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Befunde von chorialen Epithelien selbst die tief in der Muskulatur 
gelegenen und der Durchbruch durch Gefäßwandungen keine klı- 
nische Bedeutung. Es ist deshalb notwendig, in Fällen von nicht 
sicher destruierendem Charakter curettierter oder ausgestoßener Ge- 
websmassen an Placentarretention zu denken und den Nachweis von 
Placentarresten zu erbringen bezw. ihr Fehlen sicher zu stellen, ehe 
man ein malignes Chorionepitheliom annimmt. 

Nach drei Wochen des Puerperiums gewinnt der Befund cho- 
rialer Zellen im Uterus, wenn Placentarreste sicher fehlen, unter 
allen Umständen eine ernsthafte Bedeutung. Zum Schlusse sei ge- 
mahnt, jeden Fall von Placentarretention einer eingehenden mikro- 
skopischen Betrachtung zu unterziehen. 


Den Herren Prof. Döderlein, Dr. Löhlein, Prof. Macken- 
rodt, Geheimrat Olshausen, Geheimrat C. Ruge, Dr. Seelig und 
Prof. Sippel bin ich für die freundliche Zuwendung des Materials 
zu größtem Danke verpflichtet. 


Erläuterung zu den Mikrophotographien auf Tafel II und III. 


Fig. 1. Aus einem Uterus gravidus III mens. mit Myomen. 

L = Langhanszellen dringen unter allerlei Gestaltsveränderungen und 
unter Aufhellung besonders der Kerne in die Schleimhaut. Z = Zotten. 
S — Syncytium. 

Fig. 2. Von demselben Falle. Spindelfórmige Langhanszellen tief in der 
Schleimhaut. 

Fig. 3. Von demselben Falle; die Langhanszellen in grofen Haufen in der 
Muskulatur. M = Muskelfasern. 

Fig. 4. Aus einem Uterus gravidus III mensium ebenfalls mit Myomen. Die 
Chorionepithelien tief in der Muskulatur dringen reihenweise zwischen 
den Muskelbündeln und längs der Gefäße = V vor. 

Fig. 5. Chorionepithelien in großen Mengen in der Muskulatur eines myo- 
matösen und adenometritischen Uterus mit Placentarretention (Sippel). 
M = Muskulatur. | 

Fig. 6. Ch = Chorionepithelien dringen von außen in die Gefäßwand = G aus 
einer Tubargravidität von ca. 12 Tagen höchstens. 

Fig. 7. Auseiner Tubargravidität von ca. 14 Tagen. G = Gefäßwand. Z = Zotte 
im Gefäß, von ihr aus wuchern die Langhanszellen = L und verstopfen 
das Gefäß, welches ziemlich weit von dem Ei entfernt liegt. 
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Fig. 8. 


Fig. 9. 


Aus myomatösem Uterus. Graviditas V mens. Ch — Chorionepithelien 
innerhalb der Muskulatur. Die Muskelfasern sind verdrüngt und 
nekrotisiert. Bl = Blutgefäß mit quellenden und degenerierenden Endo- 
thelien. E = Endothelsaum abgehoben; an der gegenüberliegenden 
Wand ist das Endothel durchbrochen und die Chorionepithelien liegen 
bereits im Blutgefäß. 

Ch = Chorionepithelien. R = vielkernige choriale Riesenzelle. R1 
— choriale Riesenzellen mit klumpigen klexigen Kernen. Aus der 
Muscularis eines graviden myomatösen Uterus. 
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Dem soeben verstorbenen Geh. Sanitätsrat Dr. Beuster, 
Mitglied der Gesellschaft, widmet der Vorsitzende einen ehrenden 
Nachruf. Die Gesellschaft erhebt sich zur Ehrung seines Andenkens 
von den Sitzen. 


I. Vorträge (mit skioptischen Demonstrationen). 


1. Herr Bröse: Ueber Endometritis atrophica puru- 
lenta foetida. 

(Der Vortrag ist in extenso in diesem Heft der Zeitschrift ab- 
gedruckt.) 


Diskussion. Herr Saniter: Ich halte es nach dem Vortrage 
nicht für berechtigt, eine neue Form der Endometritis als vorliegend an- 
zunehmen, insbesondere wegen der Verschiedenheit der anatomischen Bilder. 
Diese zeigen alle möglichen Abstufungen, von der einfachen Atrophie der 
Drüsen bis zur vollkommenen Abszeßmembran. Gegen die Bezeichnung 
Hysterozäna oder Metrozäna habe ich nichts einzuwenden, da sie nur 
einen klinischen Zustand bedeutet, und um ein klinisch charakteristisches 
Bild handelt es sich entschieden. — Ich hatte ganz kürzlich einen ähn- 
lichen Fall, wo allerdings der Muttermund zunächst vollständig ge- 
schlossen war; die Frau klagte über Schmerzen. Es gelang mir jedoch, 
die Sonde einzuführen; und nun zeigte sich klinisch — und später auch 
mikroskopisch — etwa dasselbe Bild wie bei Herrn Bröses Fall 2. Ich 
nahm Pyometra an. Und für etwas anderes möchte ich auch die von 
Herrn Bröse vorgetragenen Fälle nicht halten. Es wird intermittierende 
Pyometra gewesen sein, die zeitweise verschlossen war und dann wieder 
zeitweise sezernierte. Das kann bei Greisinnen leicht vorkommen. So 
ungeheuer selten ist, glaube ich, dieses Bild gar nicht. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Es scheint niemand mehr das 
Wort zu wünschen. — Dann gestatten Sie mir einige Worte. Ich bin 
genau derselben Ansicht wie Herr Kollege Saniter. Es ist meine feste 
Ueberzeugung, daß hier ein neuer Name für ein altes Leiden gefunden 
ist, und zwar für das, was man sonst immer Pyometra senilis genannt 
hat. Gewöhnlich öffnet sich eine solche Pyometra senilis nicht spontan; 
ausnahmsweise tut sie es aber. Ich habe erst vor kurzem einen solchen 
Fall gehabt, wo eine ganz kleine Oeffnung bestand. Natürlich habe ich 
sie erweitert: es kam dicker, furchtbar stinkender Eiter heraus. Die 
Frau wurde dann schnell geheilt. Es ist auch ein großer Unterschied 
zwischen einer solchen Pyometra senilis und einem jauchigen Karzinom 
der Korpushöhle hinsichtlich des Sekretes. Beim Karzinom ist es immer 
eine jauchige, mißfarbige Flüssigkeit, während bei Pyometra senilis meist 
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ganz reiner gelber Eiter herauskommt. Auch der Gestank ist ein ganz 
verschiedenartiger und bei der Pyometra oft ganz entsetzlich, so daß die 
Kranken sich höchst unglücklich fühlen und enorm leiden unter diesem 
Zustande. Die Therapie ist eine sehr sichere und dankbare; man kann 
in 8 bis 14 Tagen die Kranke gesund machen. Vorausgesetzt, daß die 
Oeffnung weit genug ist oder genügend erweitert wird, genügen Aus- 
spülungen irgendwelcher Art. Am schnellsten beseitigt man den üblen Ge- 
ruch mit Wasserstoffsuperoxyd; da genügen ein bis zwei Ausspülungen. — 
Ich glaube also, was der Herr Kollege uns beschrieben hat, ist nichts 
weiter als eine spontan sich geóffnet habende Pyometra senilis. Dazu 
passen auch die anatomischen Befunde ganz genau: die Schilderung, wie 
das Epithel und die ganze Schleimhaut atrophisch geworden ist — wie 
es beim senilen Uterus sein muß — und auch das herumgegebene Prä- 
parat, die kuglige Höhle. Die Kranken waren ja auch 65 und 67 Jahre 
alt. Ich glaube also, es ist nichts Neues oder Seltenes, sondern beide 
Male nur eine spontane Oeffnung einer Pyometra gewesen. 


Herr Bröse (Schlußwort): Ich babe vergessen, in meinem Vor- 
trage auf die Pyometra senilis einzugehen. Ich kenne diese Pyometra 
senilis sehr wohl; sie ist nichts weiter wie ein Folgezustand der 
Endometritis atrophica purulenta. Wenn sich Granulationsgewebe im 
Uterus bildet und der innere Muttermund zuwächst, dann entsteht 
natürlich eine Pyometra. In meinen Fällen war aber keine Spur von 
Pyometra vorhanden. Ich verstehe darunter eine Retention von Eiter, 
wie sie durch eine Atresie des äußeren und inneren Muttermundes 
entsteht. Der Uterus war durchgängig in beiden Fällen; die Frauen 
batten fortwäbrenden eitrigen Ausfluß; Atresien waren nicht vorhanden. 
Die Verwachsungen am äußeren Muttermunde, die bei bestehender 
Endometritis atrophica purulenta zur Pyometra senilis führen, sind 
die Folge einer starken Colpitis senilis. Ich möchte gerade auf die Ur- 
sache der Pyometra senilis hinweisen; zweifellos ist das die Endometritis 
atrophica purulenta foetida. Pyometra ist doch kein klinischer Begriff, 
sondern bezeichnet nur eine Ansammlung von Eiter im Uterus; sie kann 
sich nicht bilden, wenn nicht Eiter im Uterus entsteht und wenn der 
Eiter nicht durch ein mechanisches Hindernis zur Ansammlung gelangt. 
Sie kann auch beim Cervix oder Portiokarzinom entstehen. Ich glaube, 
daß dieser Begriff Endometritis atrophica purulenta foetida resp. Hystero- 
zäna oder Metrozäna ganz wohl angenommen werden kann, weil er uns 
die Erscheinungen bei der Pyometra senilis erst erklürt. Wenn Herr 
Olshausen das von mir demonstrierte Prüparat für eine Pyometra 
senilis gehalten hat, so ist das wohl ein Mißverständnis. Das Präparat 
ist das des Carcinoma corporis uteri, dessen Krankengeschichte ich mit- 
geteilt habe. 
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2. Herr Robert Meyer: Ueber die benigne chorion- 
epitheliale Zellinvasion in die Uterus- und Tuben- 
wand. 

Meyer demonstriert 50 Mikrophotographien vermittels Pro- 
jektion, zeigt die Herkunft der Zellen von den Chorionepithelien, 
spricht über die Bedeutung der Zellen, insbesondere über die Mög- 
lichkeit einer Verwechslung derselben im Gefolge von Placentar- 
retention mit malignem Chorionepitheliom. 

Der Vortrag wird ausführlich erscheinen. 

Die Diskussion wird auf die nächste Sitzung, am 27. April, 
verschoben. 


Sitzung vom 27. April 1906. 


Vorsitzender: Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender: Meine Herren! Ich habe Ihnen mitzuteilen, 
daß nach einer uns zugegangenen Anzeige Professor Ludwig 
Kleinwächter in Czernowitz gestorben ist, Kleinwächter war 
nicht Mitglied unserer Gesellschaft, aber er ist Ihnen allen ein durch 
seine Arbeiten wohlbekannter Geburtshelfer und Gynäkologe, dessen 
Tod einen Verlust für unsere Wissenschaft bedeutet. Ich bitte Sie, 
sich zu seinem Andenken von Ihren Sitzen zu erheben. (Geschieht.) 


Für die Bibliothek sind eingegangen zwei Arbeiten von 
B. S. Schultze; die eine betrifft einen „Beitrag zur Lehre vom 
Scheintod der Neugeborenen“, die zweite behandelt die „Achsendrehung 
und Cervixtorsion des myomatösen Uterus“. Ferner sind die Ver- 
handlungen der Gynäkologischen Gesellschaft von Turin und endlich - 
eine Abhandlung über „Kolostrumbildung als physiologisches Ana- 
logon zu Entzündungsvorgängen“ von Herrn Dr. Bab zugegangen. 


Herr Kollege Jaquet begeht in der nächsten Zeit seinen 
70. Geburtstag. Er ist, was ich nicht näher zu motivieren brauche, 
ein langjähriges und so hochverdientes Mitglied unserer Gesellschaft, 
daß der Vorstand sich veranlaßt gesehen hat, Ihnen vorzuschlagen, 
Herrn Jaquet zum Ehrenmitgliede zu ernennen. Ich glaube, die 
Mehrzahl von Ihnen, meine Herren, wird mit dem Vorstande der 
Ansicht sein, daß dies eine verdiente Ehrung ist. (Der Vorschlag 
des Vorstandes wird durch Akklamation angenommen.) 
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I. Besprechung wegen des Stiftungsfestes. 

II. Demonstrationen. 

l. Herr Hense: Tuberkulöse Tuben. Kürzlich machte 
ich bei einer 24jührigen Frau wegen dieser kindskopfgrofBen Ovarial- 
cyste die hintere Kolpotomie und stieß dabei als Nebenbefund auf 
diese fingerlangen und fingerdicken geschlängelten Tuben, die, mit 
Knötchen besetzt, das typische Bild der Tuberkulose zeigen. Der 
Tumor selbst zeigt weder makroskopisch noch mikroskopisch tuber- 
kulöse Veränderungen; der ganze tuberkulöse Prozeß scheint mir 
frisch und jung zu sein, was schon makroskopisch aus dem Ver- 
halten der Mesosalpinx hervorgeht, die keine Spur von Infiltration 
zeigt. — Klinisch hat dieser Fall Interesse wegen der Schwierigkeiten, 
die tuberkulöse Salpingitiden olıne Bauchfelltuberkulose und tuber- 
kulösen Ascites der Diagnose bereiten. Der Palpationsbefund war 
kurz folgender: freie Parametrien: retrouterine Ovarialcyste, den 
Douglas ausfüllend, und auf beiden Seiten diese verdickten Tuben. 
Ich schenkte denselben wenig Beachtung, da der Tumor meine Auf- 
merksamkeit absorbierte; umsomehr war ich bei der Operation über- 
rascht, als ich Tubentuberkulose vorfand. Bei Eröffnung des Douglas 
entleerte sich etwa ein Eßlöffel klarer seröser Flüssigkeit. Nach 
Punktion des Tumors exstirpierte ich diesen und die beiden Tuben 
mit Keilexzision des Uterushorns. Das andere Ovarium, auf dem 
ich keine Knótchen entdecken konnte, ließ ich in Anbetracht des 
jugendlichen Alters der Patientin zurück. Auf dem Peritoneum des 
Douglas waren ebenfalls keine Knótchen zu sehen. 

Ich legte mir nachher die Frage vor, wie man tuberkulóse 
Salpingitiden ohne tuberkulósen Ascites differentialdiagnostisch er- 
kennen kann. Die Größe und Form derselben, die von manchen 
Autoren beschriebene sofort einsetzende Verdickung im uterinen Teil 
der Tube sprechen nicht gegen gonorrhoische Salpingitis; Knötchen 
sind selten zu fühlen. Es bleibt also nur der sichere Ausschluß 
früherer gonorrhoischer Infektion übrig, der per exclusionem zur 
Diagnose Tubentuberkulose führt, was seine Schwierigkeiten haben 
kann. Ich möchte da auf ein diagnostisches Merkmal hinweisen, das 
sich mir aus meinem Fall nachträglich ergeben hat. Die Gonorrhöe 
befällt zuerst die Cervix, dann die Tuben und auf diesem Wege fast 
regelmäßig die basalen Parametrien, die geringere oder stärkere 
Grade von Infiltration aufweisen; besonders die Ligamenta sacro- 
uterina. Die Tuberkulose befällt zuerst die Tuben und lokalisiert 
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sich hauptsächlich in diesen, abgesehen von den seltenen Ausnahmen 
des aszendierenden Modus; die basalen Parametrien bleiben also voll- 
kommen frei, d. h. im Anfangsstadium und bei isolierter Tuben- 
tuberkulose. So ist es in meinem Fall. Ein solcher Kontrastbefund 
— infiltrierte Tuben bei vollkommen freien Parametrien — erweckt 
nicht nur den Verdacht, daß es sich in den Tuben um Tuberkulose 
handelt, sondern führt die Diagnose mit ziemlicher Sicherheit dar- 
auf hin. 


Diskussion. Herr Schäffer: Ich möchte fragen, ob Tuberkel- 
bazillen gefunden worden sind’? 


Herr Hense: Ich habe nicht daraufhin untersucht. 


Vorsitzender Herr Bumm: Wünscht noch jemand zur Deutung 
dieser Demonstration das Wort? — Wenn nicht, dann möchte ich den 
Herrn Vortragenden fragen, womit er den Beweis führen will, daß bei 
der Gonorrhöe zuerst die basalen Partien des Parametriums und der 
Retraktoren des Uterus befallen werden. Soviel ich von der Gonor- 
rhöe weiß, nimmt sie ihren Weg zunächst immer längs der Schleim- 
haut. Später können, wenn die Infektion mehr in die Tiefe geht, die 
Tubenwandungen und natürlich dann auch die Ligamente ergriffen werden. 
Dieses Ereignis tritt aber bei dem gonorrhoischen Prozesse nur ganz 
ausnahmsweise ein. Ich habe viele Präparate gonorrhoischer Adnexe ge- 
nau untersucht, aber niemals im Gewebe des Parametriums etwas von 
Entzündung resp. von Gonokokken finden können. Besonders, wenn man 
die Tuben frisch infiziert bekommt, sind die Parametrien regelmäßig noch 
weich und unverändert. Ich kann deshalb nicht zugeben, daß ihre pri- 
märe Infiltration ein Unterscheidungsmerkmal der Gonorrhöe gegenüber 
der Tuberkulose sein soll. 


Herr Hense: Ich sprach von dem sekundären Verlauf. Meine Be- 
obachtungen gehen dahin, daß jede Cervixgonorrhöe, die aszendierend auf 
eine oder beide Tuben übergegangen ist, während dieses Verlaufes zu 
einer sekundären Infektion der Parametrien führt. Vollkonmmen freie 
Parametrien bei gonorrhoischer Adnexerkrankung habe ich bisher niemals 
angetroffen. Bei der isolierten Tubentuberkulose kann es gar nicht zu 
einer Infiltration der basalen Parametrien kommen; der Prozef) steht in 
gar keiner Verbindung mit derselben. Das ist es, was ich aus meinem 
Falle gelernt habe. 


Vorsitzender Herr Bumm: Ich kann nur wiederholen, daß ich 
primär von einer Ausbreitung des gonorrhoischen Prozesses auf basale 
Partien des Parametriums niemals etwas gesehen habe. Eine Frau kann 
jahrelang Gonorrhóe haben, das Parametrium und die Bünder bleiben in- 
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takt. Ich gebe zu, daß es ausnahmsweise vorkommen kann, daß die In- 
fektion ins Bindegewebe und in die Tiefe geht, aber die Regel scheint 
mir das nicht zu sein. Beweisende Präparate hierfür sind nur in ganz 
geringer Zahl von Wertheim und seinen Schülern beigebracht worden; 
bei der Mehrzahl der Präparate sucht man in den Parametrien vergebens 
nach Spuren der Gonorrhöe. 

Herr Hense: Es braucht sich bei diesen Infektionen und Infiltra- 
tionen der Parametrien nicht um Gonokokken allein zu handeln, es gibt 
sehr häufig Mischinfektionen, und der von mir geschilderte Verlauf der 
Gonorrhöe ist doch eigentlich sehr häufig. 

Herr Bröse: Ich babe in einzelnen sehr seltenen Fällen gesehen, 
daß bei Gonorrhöe die Ligamenta sacrouterina erkranken, habe aber da 
den Verdacht gehabt, daß die Infektion nicht von der Cervix, sondern 
vom Rektum ausging. Der Behauptung des Herrn Hense, daß es sehr 
oft vorkäme, daß die basalen Parametrien bei Gonorrhöe erkranken, muß 
auch ich widersprechen. 


2. Herr Liepmann: Mifgeburt mit Zweistrahlung 
des distalen Femurendes und Tibiadefekt. 

Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz kurz eine Mißbildung 
demonstrieren, die in ihrer Art ein Unikum ist. Es handelt sich 
hier neben verschiedenen anderen Mißbildungen, auf die ich hernach 
noch kurz eingehen will, um eine Verdoppelung des unteren Endes 
des Femurs, und zwar beiderseits. Ich habe die Literatur, soweit 
sie mir dank der Liebenswürdigkeit von Herrn Prof. Joachims- 
thal zugänglich war, durchgesehen und eigentlich nur einen einzigen 
ähnlichen Fall in einer Dissertation (Kiel) von Hildemann!) aus 
dem Jahre 1882 gefunden. Da handelte es sich um einen 12jáhrigen 
Knaben, der auch diese Spaltung des Femurs, aber nur einseitig, 
hatte. In Hildemanns Falle spannte sich zwischen den beiden 
Femurenden ein straffes Ligament. — In unserem Falle ist diese 
Lücke schon bei der Geburt durch Knochen ausgefüllt. Das Kind 
wurde in Steißlage geboren. Unterschenkel und Füße in ausge- 
sprochener Varusstellung; das Kind wurde in Knielage geboren. So 
kamen mir die verdoppelten Kondylen zuerst zu Gesicht; da ich sie 
für Füße hielt, dachte ich an eine Chondrodystrophie. Als das Kind 
geboren war, stellte sich diese merkwürdige Mißbildung heraus. Die 
Untersuchung ergab außerdem einen Tibiadefekt. Diese sind nicht 
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daß es sich hier nicht nur um einen Condylus, sondern um einen 
Condylus plus Tibia handelt; die Muskeln, die sonst zur Tibia liefen, 
inserieren nämlich an diesem Teil des mißbildeten Femur. Das ist 
eigentlich das Hauptsächliche an diesem Präparat. Außerdem wurde 
dieses Kind lebend geboren, und ich sah zu meiner großen Ueber- 
raschung, daß das Herz auf der rechten Seite schlug; ich habe aus- 
kultiert und perkutiert und gefunden, daß auf der linken Seite auch 
gedämpfter Schall war. Da ich dies schon einmal beobachtet hatte, 
habe ich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Hernia diaphragmatica 
gestellt. Die Sektion bestätigte das: die Leber liegt im Brustkorbe; 
außerdem findet sich in diesem noch die Milz und ein großes Kon- 
volut von Darmschlingen. Wie gewöhnlich handelte es sich auch 
hier um eine Hernia diaphragmatica spuria!). Das Interessante und 
Einzigartige an diesem Falle ist aber unzweifelhaft die Spaltung der 
Oberschenkelenden. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich móchte fragen, wie es sich 
mit dem Fruchtwasser verhalten hat und ob die Placenta Ànomalien zeigte? 

Herr Liepmann: Die Placenta zeigte gar keine Anomalien, und 
es war nicht übermäßig viel Fruchtwasser vorhanden. 


3. Herr Orthmann: Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, 
Ihnen eine Kranke vorzustellen, bei der ich am 9. Februar d. J. 
eine inkarzerierte Nabelhernie und beide Adnexe wegen 
doppelseitigen ‚primären Tubenkarzinoms entfernt habe. 
Da derartige Fälle nicht gerade sehr häufig sind — es ist dies, soweit 
ich die Literatur übersehen kann, der 85. Fall innerhalb 20 Jahren — 
möchte ich mir gestatten, diesen Fall hier kurz zu besprechen. Die 
Patientin ist 53 Jahre alt, hat einmal geboren, einmal abortiert vor 
ca. 30 Jahren und ist seit 10 Jahren in der Menopause. Wie ge- 
wöhnlich, so sind auch hier die Erscheinungen, die auf eine derartige 
Tubenerkrankung schließen ließen, außerordentlich minimale gewesen; 
die Patientin klagte nur über starken übelriechenden Ausfluß und 
über unbestimmte Schmerzen im Abdomen. Die Hauptbeschwerden 
gingen von der Nabelhernie aus, die inkarzeriert war. Die Patientin 
hatte dieselbe schon lange bemerkt, konnte sie aber bis Dezember 
vorigen Jahres immer wieder leicht zurückbringen, von da an aber 
nicht mehr; es trat vielmehr eine merkliche Anschwellung, sowie 


') cf. Archiv für Gynäkologie Bd. 68 Heft 3. 
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Härterwerden und Schmerzhaftigkeit der Geschwulst auf, weshalb 
die Patientin sich operieren lassen wollte. 

Die Untersuchung war wegen des außerordentlich starken Pan- 
niculus adiposus mit erheblichen Schwierigkeiten verknüpft; es war 
an den Genitalorganen nichts Genaues nachzuweisen. Es bestand 
eine starke Colpitis senilis; außerdem war nur eine unbestimmte 
Resistenz rechts neben dem Uterus festzustellen, aber nichts mit 
Sicherheit abzutasten. — Die Operation ergab einen gut faustgroßen 
rechtseitigen Adnextumor und einen kleineren linkseitigen, die durch 
ihre kolossalen Verwachsungen die Operation sehr erschwerten; ebenso 
war die Operation durch den hochgradigen Panniculus adiposus sehr 
behindert. Sie sehen, daß jetzt noch, trotz der mannigfach kompli- 
zierten Rekonvaleszenz, die Patientin sehr gut genährt ist: der Bauch- 
umfang beträgt noch immer 116 cm. Der Panniculus adiposus hatte 
in der Nähe des Nabels eine Dicke von 8 cm. Ich habe nun die 
Hernie mit dem Nabel vollkommen exzidiert. Von den Adnextumoren 
war namentlich der rechtseitige außerordentlich stark verwachsen, 
so daß die Exstirpation desselben sehr schwierig war. — Die Re- 
konvaleszenz ist wie gesagt, nicht ungestört vor sich gegangen: die 
Patientin bekam einen ziemlich ausgedehnten Bauchdeckenabszeß und 
eine starke linkseitige Phlegmone, welche am 18. Tage post opera- 
tionem eine Inzision auf der linken Seite erforderlich machte. — 
Ich móchte die Temperaturkurve hier herumgeben, aus der hervor- 
geht, daf die Temperatur trotzdem nicht sehr hoch gestiegen (nur 
Amal bis 38,0, resp. 38,7). — Hier sehen Sie nun die beinahe ver- 
heilte Narbe. Der Nabel ist in toto exstirpiert; die Bauchwunde ist 
oben und unten sekundär geheilt; hier ist noch eine kleine Oeffnung 
im unteren Winkel und an der Stelle der Gegenóffnung, die nach 
18 Tagen gemacht werden mußte; von da an ist die Heilung, wenn 
auch langsam, doch regelmäßig fortgeschritten. Die Patientin fühlt 
jetzt keine Beschwerden mehr und ist bereits seit längerer Zeit auf. 

Ich möchte Ihnen nun noch das Präparat vorführen. Die 
rechte Tube ist am meisten verändert. Sie sah von außen wie eine 
ganz gewöhnliche größere Saktosalpinx von der bekannten Retorten- 
form (12:6:5) aus, und war an der Außenfläche und namentlich 
an der vorderen Seite verhältnismäßig glatt; dagegen beginnen im 
letzten Drittel schon einige Verwachsungen, und besonders am ab- 
dominalen Ende sind ausgedehntere Verwachsungen sichtbar. Auf 
einem Längsschnitt des Tumors ist hier ein sehr interessantes Bild 
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zu sehen: die Tube ist durch verschiedene Zwischenwände namentlich 
in der Ampullengegend in mehrere Abteilungen geteilt. Sie sehen 
ferner, namentlich in dem uterinen Teile, eine ganze Menge papillo- 
matöser Wucherungen, die sich bis an das abdominale Ende erstrecken 
und das Lumen zum Teil ausfüllen, während der Rest desselben von 
einer serösen, unter der Formalinwirkung geronnenen Flüssigkeit ein- 
genommen wird. Auf den ersten Blick war vom Ovarium nichts 
zu sehen; ich dachte schon, daf es sich um eine karzinomatóse Tubo- 
ovarialeyste handelte; bei genauerer Besichtigung stellte es sich je- 
doch heraus, daf das Ovarium mit der unteren Tumorwand fest 
verwachsen ist. Man sieht hier eine kleine Cyste, sowie verschiedene 
Corpora fibrosa und weifüliche Knótchen, die den unteren Rand des 
Tumors einnehmen und von denen sich letztere bereits als Karzinom- 
metastasen herausgestellt haben. Die mikroskopische Untersuchung 
hat diesen Befund bestätigt. — Hier ist der exstirpierte Nabel, in 
dem das fest adhärente abgebundene Netz sichtbar ist. Das Netz 
war außerordentlich stark infiltriert und ebenfalls schon mit Karzinom- 
metastasen durchsetzt. Desgleichen fanden sich Metastasen an dem 
viszeralen und parietalen Blatt des Peritoneum, namentlich im kleinen 
Becken, so daß eine radikale Operation überhaupt nicht mehr mög- 
lich war. — Die Veränderungen der linken Tube sind erst in den 
allerersten Anfangsstadien. — Schließlich möchte ich noch einige 
Abbildungen herumgeben, die die Tube in toto, sowie auf einem 
Längsschnitt mit den deutlich erkennbaren papillomatösen Karzinom- 
wucherungen zeigen, und sodann mikroskopische Abbildungen, die 
den genaueren anatomischen Bau des Tumors erkennen lassen. Es 
handelt sich danach um ein papillär-alveoläres Karzinom, das stellen- 
weise bereits in die Tubenwand übergegangen ist. Interessant ist, 
daß an einzelnen Stellen Verkalkungen der Epithelzellen innerhalb 
des Karzinoms vorkommen, sowie daß das Öberflächenepithel der 
Schleimhaut nicht in toto karzinomatös degeneriert ist, sondern stellen- 
weise nur in stark komprimiertem Zustande unter den Tumormassen 
hinzieht; hier ist das Epithel von mehr kubischer oder länglicher 
Form, wie man es gewöhnlich bei der Sactosalpinx serosa antrifft. 
(Der Fall wird noch ausführlich veröffentlicht werden.) 


III. Diskussion über den Vortrag des Herrn R. Meyer: Ueber 
die benigne choriale Zellinvasion in die Uterus- und 
Tubenwand. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 10 
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Herr Baur: Aus den Bildern, die uns Herr Meyer vorgeführt 
hat, haben wir deutlich erkennen können, daß unzweideutig nachgewiesen 
ist, daß kindliches Gewebe in das mütterliche Gewebe einzudringen im 
stande ist. Ich glaube, es ist gerechtfertigt, wenn man eine innigere 
Verbindung der Vermittlungswege annimmt, als wir bis jetzt anzunehmen 
gewohnt gewesen sind. 


Bezüglich eines Bildes möchte ich an Herrn Meyer eine Frage 
stellen; ich meine das Bild, wo um ein Blutgefäß herum eine deutliche, 
dichte Zellanhäufung stattgefunden hat. Ich möchte fragen, ob diese 
Zellanhäufung im Verein mit diesem Blutgefäß schon als ein organi- 
sierter Strang angesehen werden darf, oder ob eine solche Möglichkeit 
dazu vorhanden ist. 


Weiterhin hat Herr Meyer gesagt, daß diese Zellinvasion zwar 
während der ganzen Schwangerschaft vorkommen kann, allein doch viel 
häufiger in der ersten Hälfte derselben vorkommt. Ich glaube, das dürfte 
mit vielen klinischen Erscheinungen übereinstimmen. Wohl würde es 
naheliegen, daß wir eventuell die Aborte heranziehen, wo wir Gelegen- 
heit haben, eine Verbindung zwischen Placenta und mütterlichem Gewebe 
festzustellen. Aber ich möchte dies nicht tun, weil der Abort an und 
für sich schon einen pathologischen Zustand voraussetzt. Zweitens werden 
wir auch bei Aborten immer erst nach einigen Tagen, sogar oft erst 
nach einigen Wochen hinzugerufen, wo immerhin schon gewisse Prozesse 
vor sich gegangen sein werden, wo die Verbindung nicht mehr in der 
physiologischen Weise wie vorher vorhanden, sondern zerstört bezw. rege- 
neriert ist. Andere Fälle von vorzeitiger Unterbrechung der Schwanger- 
Schaft — sei es von berufener oder von unberufener Seite oder infolge 
Einwirkung einer äußeren Gewalt — glaube ich eher heranziehen zu 
kónnen. Wenn wir unmittelbar nach der Unterbrechung der Schwanger- 
schaft hinzugerufen werden und Gelegenheit haben, festzustellen, inwie- 
weit die Placenta mit mütterlichem Gewebe vereinigt ist, so werden wir 
sehr häufig finden, daß es uns die größte Mühe macht, die Placenta von 
ihrer Unterfläche zu lösen. Ich glaube, wir dürfen da nicht bloß von 
lösen sprechen, sondern in vielen Fällen haben wir die Empfindung, als 
ob wir eine gewisse Schicht zwischen der Placenta und der Basis mit 
dem Finger stumpf durchtrennen bezw. abdrücken müßten. Diese klinischen 
Vergleiche mit den Bildern zusammen dürften uns vielleicht doch die Be- 
rechtigung geben, daß wir nicht mehr in jedem Falle einen absolut ab- 
weisenden Standpunkt gegenüber der festgewachsenen Placenta einnehmen. 
Es ist ganz sicher, daß, besonders am Ende der Gravidität, sehr viele 
festsitzende Placenten als festgewachsen angesehen werden, die in Wirk- 
lichkeit es nicht sind; aber ich glaube, ganz verneinen können wir die fest- 
gewachsene Placenta nach den Ausführungen des Herrn Meyer nicht mehr. 
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Im übrigen, glaube ich, können besonders wir Praktiker Herrn 
Meyer sehr dankbar sein, daß er uns Gelegenheit gegeben hat, diese 
mikroskopischen Bilder zu sehen, da wir selbst ja selten dazu Gelegen- 
heit haben. 


Herr Carl Ruge: Meine Herren! Sie werden jedenfalls durch die 
Projektionsbilder der syncytialen Befunde, die Ihnen Herr Robert Meyer 
vorführte, sehr überrascht worden sein. Eine derartig ausgedehnte 
Durchtrünkung des mütterlichen Gewebes mit fótalen, epithelialen, 
syncytialen Massen ist bis jetzt noch nicht bekannt, jedenfalls nicht ent- 
sprechend gedeutet worden. Ich habe viele Deciduae untersucht, oft gar 
keine oder doch geringe syncytiale Durchwucherung gefunden. — Als 
ich die Präparate des Herrn Robert Meyer vor einiger Zeit sah, war bei 
dem Anblick dieser kolossalen Durchwucherung der Serotina und der 
Muscularis meine erste Annahme die, daß es sich um maligne Dege- 
neration, um epithelialeDurchseuchung fötal-karzinomatöser 
Art handle. — Ich habe mich infolge der Belehrung durch Herrn Robert 
Meyer überzeugt — wenn vielleicht auch nicht für alle Fälle —, daß jeden- 
falls die Mehrzahl der vorgeführten Präparate in das Gebiet der noch 
benignen syncytialen Durchwucherungen gehört. — Es ist außer- 
ordentlich wichtig, diese in ihrer Ausdehnung so auffallende syncytiale 
Durchwucherung richtig beurteilen zu können, weil wir ja sehr leicht auf 
Grund einer anscheinend exakten Untersuchung, auf Grund der mikro- 
skopischen Diagnose, die Herausnahme des Uterus befürworten könnten. — 
Ich bin zweimal in einer ganz besonders ernsten Lage ge- 
wesen, mein Urteil über die Bedeutung der syncytialen Durch- 
wachsung abzugeben; — einmal handelte es sich bei der Tochter 
eines hiesigen Kollegen um das Curettement nach Blasenmole; der Fall 
war klinisch verdächtig: immer wieder sich zeigende blutige Absonde- 
rung verlangte bei der Befürchtung einer vielleicht malignen Affektion eine 
bestimmte, anatomische Diagnose. Das wiederholte Curettement er- 
gab immer wieder syncytiale Massen, die in nicht ganz unbeträchtlicher 
Menge in der Tiefe der Schleimhaut, sicher auch in den oberen Teilen 
der Muscularis saßen. — Ich war anfänglich geneigt, hier beginnende 
maligne Degeneration anzunehmen; — die Untersuchung fiel in die aller- 
erste Zeit unserer Kenntnis der syncytialen Neubildungen; — ich fand 
nicht nur einzelne Elemente, ektodermale o der syncytiale, sondern auch zu- 
sammenhüngende Zellmassen (ektodermale und syncytiale) im Prüparat. — 
Ich gelangte zum Resultat, daf hier doch keine maligne Affektion 


vorliegt. — Der damaligen Patientin geht es sehr gut; sie hat mehrere 
Jahre nach der Blasenmolengeburt eine normale Entbindung durch- 
gemacht. — Derzweite Fall (Curettement), den ich vor kürzerer Zeit — 


vor ungefähr ';; Jabr — untersucht habe, wurde mir aus Süddeutschland 
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zugewiesen; ich kam zur Diagnose einer malignen Entartung; — die 
Patientin wurde nicht operiert; die Nachrichten lauteten bis jetzt sehr 
günstig; ich würde mich freuen, wenn ich geirrt habe. — 

Der Vortrag des Herrn Robert Meyer wird noch weiteres Studium 
und bei der anatomischen Diagnosenstellung noch größere Sorgfalt in der 
Prüfung erfordern: sind die Patienten bei dieser Affektion in der ersten 
Zeit doch einzig undalleinaufdas Mikroskop hingewiesen. — 


Ich hebe im Anschluß an die sehr interessanten, außerordentlich 
wichtigen, uns durch Herrn Robert Meyer vorgezeigten Präparate noch 
die in neuester Zeit mehrfach ausgesprochene Anschauung über die Ur- 
sache der Blasenmolenentwicklung hervor. Die Ursache wird 
in eigentümlichen Veränderungen, die die Ovarien (angeblich bei Molen- 
schwangerschaft) zeigen, gesucht. — Die enorme Luteinzellenpro- 
liferation, Hand in Hand mit der Annahme einer sekretorischen Funk- 
tion derselben, wird als der Reiz, der zur Blasenmolenbildung führt, 
angeschuldigt. — Ich kann bis jetzt noch nicht dieser Anschauung als 
einer richtigen beitreten. — Wenn angenommen wird, daß die Lutein- 
zellen vor Beginn der Schwangerschaft, z. B. bei Primiparen, 
vorhanden waren, dann würe ja kein Grund vorhanden, daf sie (in allen 
Füllen) nach der Entleerung der Blasenmole verschwinden sollten. — Es 
würden dann die Kategorien der Frauen, die mit solchen Lutein- 
ovarien bebaftet sind, nur Brutstätten von Blasenmolen sein; — hier- 
gegen spricht die Erfahrung, daß nach Blasenmolenschwangerschaft völlig 
normale Entbindungen vorkommen. — Oder die Luteinzellenwucherung 
entsteht erst mit der Gravidität, dann ist es sicher schon viel zu - 
spät, als daß die Sekretion der Luteinzellen noch auf die Bildung der 
Blasenmole irgend einen Einfluß haben könnte. Ich frage aber drit- 
tens die Anhänger, wie sie sich die Placentarbildung erklären, bei 
der z. B. !i oder !» der Placenta hydatitós degeneriert ist, der übrige 
(größere) Teil normal ist; — die Luteinzellenwirkung wäre hier ja 
eigentümlich zirkumskript. Es ist bei diesem partiellen Vor- 
kommen nicht gestattet zu sagen, daß der Einfluß nur gering war, daß 
nur ein kleiner Teil der Placenta von der Degeneration befailen wurde: 
ınan muß doch an das ganze kleine Ei, an die kleinste Zotten- 
anlage denken, von der nur ein kleinster Teil ergriffen sein sollte. 


Meine Anschauung ist die, daß die Bildung der Blasenmole 
im Uterus sehr erheblich irritativ auf das Ovarialgewebe einwirkt, daß 
Ovarialveränderungen erst Folgen der enormen uterinen Reizung 
sind. — Wir sahen doch so häufig den Einfluß, den das Myom, die Endo- 
metritis auf das Ovarium ausübt; wir sahen doch cystische Anschwel- 
lungen, Blutungen im Ovarium als Folgen uteriner Veränderungen; nicht 
das Extravasat im Ovarium hat das Myom hervorgerufen, sondern umgekehrt. 


Diskussion: Carl Ruge, Hense, Stöckel. 149 


Es wäre mir erwünscht von den Herren, die dieser Frage näher 
stehen, im Interesse unserer wissenschaftlichen Anschauung eine Antwort 
zu erhalten; bis jetzt ist meinem Erachten nach eine Ursache für 
die Blasenmolenbildung noch nicht erkannt. 


Herr Hense: Wenn ich Herrn Robert Meyer richtig verstanden 
habe, so gab er als Erklärung für seine interessanten Befunde die theo- 
retische Annahme, daß die Chorionzellen durch besondere Vorgänge unter 
schlechte Ernährungsbedingungen versetzt würden und dann in ein exzessives 
Wachstum gerieten, um einen besseren Nährboden zu suchen. Es ist auf- 
fallend, daß diese Zellen, schlecht ernährt, gerade dann eine erhöhte 
Lebensenergie an den Tag legen sollen. Ich möchte zur Erklärung auf 
die anatomischen Befunde bei der Placentaradhärenz zurückgreifen. Bei 
diesen treten die Chorionzellen ebenfalls in Verbindung mit der Uterus- 
muskulatur, erleichtert oder vielleicht hervorgerufen durch die Decidua: 
diese befindet sich im Zustande der Atrophie, sie weist nekrobiotische 
Herde auf und ist an einzelnen Stellen schon vollkommen zum Schwunde 
gekommen. Vielleicht könnte in den Fällen des Herrn Robert Meyer 
die Decidua dieselbe ätiologische Rolle spielen; sie ist atrophisch so ge- 
schwunden, daß sie den Chorionzellen ein direktes Heran- und Hinein- 
wachsen ‚in die Uterusmuskulatur ermöglicht, wo dieselben dann viel- 
leicht bessere Existenzbedingungen finden als in der Decidua selber und 
exzessive Wachstumsvorgänge aufweisen. 


Herr Stöckel: Ich halte mich allerdings nicht für besonders 
kompetent in der von Herrn Karl Ruge angeregten Frage; da ich 
aber, wie ich glaube, der erste war, der seinerzeit auf das Vorkommen 
der Ovarienveránderungen, wenigstens als typischen Befund, bei Blasen- 
molen hinwies, so móchte ich mir erlauben, kurz meine Ansicht darüber 
zu skizzieren. Das Resultat meiner damaligen Untersuchungen, das von 
einer ganzen Reihe nachfolgender Arbeiten (Runge, Pick, Jaffé u. a.) 
bestätigt wurde, bestand zunächst in dem Nachweis der kleincystischen 
Degeneration der Ovarien. Die Mehrzahl der Cystenbildungen erwies 
sich als Luteincysten, deren atypisches Verhalten in einem Unklarwerden 
der Cystenwand lag. Wührend sonst die Theca externa dieser Cysten 
durch eine überall gleichmäßig ausgebildete bindegewebige Hülle dar- 
gestellt wird, war hier die Theca stellenweise durchbrochen durch Züge 
von Luteinzellen, welche auf den ersten Blick den Eindruck maligner, in das 
Ovarienstroma hineinwuchernder epithelialer Tumorstränge machten. Das 
war so frappierend, daß Schaller und Pförringer und zum Teil auch 
Runge der Ansicht waren, es handle sich in der Tat um aktive Zell- 
wucherung, während wir anderen meinen, daß nur eine passive Zellverschlep- 
pung vorliegt. Ich bin der Meinung, daß die Gefäße der Cystenwand 
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bei dieser Zellverlagerung eine Rolle spielen und die Luteinzellen in das 
ödematöse Stroma des Eierstockes gleichsam hineinschieben. Das ist natür- 
lich nur eine Hypothese, die aber durch die mikroskopischen Bilder plau- 
sibel gemacht wird. 


Das zweite Auffallende war, daß nicht nur dort, wo Luteincysten 
sich befanden, sondern auch mitten im Orvarialgewebe Haufen und 
Züge von Luteinzellen lagen, so daß man sich zunächst gar nicht recht 
klar werden konnte, wie diese Zellen zu deuten sind; auch jetzt noch 
bestehen Kontroversen darüber, ob sie dorthin verschleppt oder aber dort 
entstanden sind. Das ist jedoch für die hier zu erörternde Frage neben- 
süchlich. Jedenfalls war in derartigen Ovarien eine ganz auffallende 
Ueberproduktion von Luteingewebe zu konstatieren. Ich habe mich in 
meiner Arbeit bezüglich der Deutung dieses Befundes sehr vorsichtig aus- 
gesprochen. 


Aus meinem Falle, der auch in klinischer Beziehung sehr inter- 
essant war, weil ich gezwungen war, wegen Einklemmung einer Ovarien- 
cyste durch Laparotomie beide Ovariencysten mit dem die Blasenmole 
enthaltenden Uterus in toto abzutragen, ließen sich natürlich nur mit 
Vorbehalt Schlüsse auf die Bedeutung der histologischen Ovarialverände- 
rungen ziehen. Ich habe gleich darauf hingewiesen, daß weitere Unter- 
suchungen unbedingt notwendig seien. Ich äußerte mich damals dahin, 
daß die Blasenmole offenbar zu Öödematösen Zuständen im Ovarium führe, 
dadurch eine Auflockerung des Stromas und eine Stauung, vielleicht 
auch eine abnorm starke Gefäßentwicklung bedinge, welche letztere 
wiederum die Ursache der Absprengung von Luteinzellen sei. Ich faßte 
also die Veränderung im Ovarium als etwas Sekundäres, als einen Folge- 
zustand der Blasenmole auf. — Pick hat die Sache umgekehrt und hat 
von einer Degeneratio lutinealis gesprochen, indem er, zurückgreifend auf 
die wohl nicht ganz aufrecht zu erbaltende Frünkelsche Hypothese 
sagte: die Luteinproduktion ist gestórt, es kommt zu einer Ueberproduk- 
tion von Luteingewebe, und das ist der Grund für die Degeneration des 
Eies und die Blasenmolenbildung, eine Ansicht, der auch Jaffe bei- 
getreten ist. Ich hatte stets die Empfindung, daß dieser Schluß übereilt. 
sei; mittlerweile haben Untersuchungen von Wallart und Seitz er- 
geben, daf) nicht nur bei Blasenmolen, sondern auch bei normaler Gravi- 
dität Zustände vorkommen, die sehr ähnlich sind. Wir sehen auch da 
Luteinzellen an Stellen, wo gar keine Cysten oder Corpora lutea sind; 
wir seben auch da Absprengung von Zellen aus der festen Umgrenzung 
des Corpus luteum heraus. Also müssen wir sagen, daß wir den Grund 
für diese Veränderungen nicht kennen. Sie kommen offenbar besonders 
häufig bei Blasenmolen vor und sind vielleicht dadurch charakteristisch 
für die Blasenmolen, daß die Zellabsprengung und Zellverlagerung in 
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ganz besonders starker Weise sich ausbildet. Es sind durchaus weitere 
Untersuchungen über das Verhalten der Corpora lutea und der Lutein- 
zellen in den verschiedenen Stadien der Gravidität erwünscht, welche 
auch den Streit über die Genese der Luteinzellen vielleicht definitiv ent- 
scheiden könnten. Ich bin nach wie vor überzeugt, daß die Luteinzellen 
Bindegewebszellen sind und daß ihre Entstehung in Analogie zu setzen 
ist mit der Bildung der Deciduazellen der Uterusschleimhaut. 


Herr P. Straßmann: Da die Frage der Veränderungen des 
Ovarium bei Blasenmole hier berührt worden ist, möchte ich erwähnen, 
daß ich einmal in der Lage gewesen bin, wegen Inkarzeration der ver- 
größerten Ovarien bei Blasenmolenschwangerschaft zu laparotomieren. 
Ich fand zwei faustgroße Tumoren, deren Aussehen mir unbekannt war. 
Einige Stunden nach der Laparotomie traten Wehen ein, es wurde 
ein ódematóser Fótus und binterher eine Blasenmole geboren. Der Uterus 
wurde ausgeräumt, was sich natürlich so bald nach der Laparotomie nur 
schwer bewerkstelligen ließ. Die Patientin ist genesen. Da ich die Tu- 
moren bei der Laparotomie nicht sicher beurteilen konnte, so ließ ich 
ein kleines Stück von einem Eierstock zurück; es handelte sich 
um eine Frau im 1. Jahre der Ehe, die zum ersten Male gravid war. — 
Sie ist zwar nicht wieder gravid geworden, aber das zurückgelassene 
Stück des Eierstockes ist auch nicht weiter degeneriert. Die mikrosko- 
pische Untersuchung der Tumormassen, über die a. a. O. von meinem 
Assistenten Dr. Bamberg berichtet worden ist,. ergab einen ähnlichen 
Befund, wie den von Herrn Stöckel geschilderten. Ich muß aber 
sagen, daß ich derartige hochgradige Eierstockveränderungen für Aus- 
nahmen halte; wenn auch kleinere, mikroskopische Veränderungen am 
Ovarium -öfters vorkommen. 

Die Ansichten darüber, woher die Blasenmolen stammen, haben 
vielfach geschwankt; man kann sich entschieden schwer dem Ein- 
druck entziehen, daß es sich bei den Blasenmolen tragenden Frauen um 
abnorme körperliche Verhältnisse handelt, die weit über den lokalen Be- 
fund hinausgehen. In dieser Beziehung ist eine ältere Arbeit von Kehrer 
vielleicht nicht unwert, hier hervorgehoben zu werden, die vor ungefähr 
15 Jahren erschienen ist. Sie behandelte den allgemeinen körperlichen 
Zustand bei Frauen, die Blasenmolen tragen, und die späteren Folge- 
zustände. Damals war von Syneytium und Carcinoma syncytiale noch 
nichts bekannt. Mit Rücksicht auf neuere Theorien will ich auf das 
häufige Vorkommen von Albuminurie und auf die hydropischen Zustände bei 
diesen Frauen hinweisen. Es wäre vielleicht wichtig, wenn wieder 
einmal aus einer großen Klinik das Schicksal der Blasenmolenkranken 
untersucht würde. Es muß jedenfalls noch etwas Besonderes hinzu- 
kommen, daß in einzelnen Füllen eine Erkrankung der Ovarien auftritt. 
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Ich möchte der Ansicht zuneigen, daß irgend eine Anomalie in der Ei- 
zelle, vielleicht eine Hydropsie der Eizelle, bereits die Entwicklung der 
Blasenmole verschuldet und später ein mechanisches Moment — die sehr 
schnelle Ausdehnung des Schwangerschaftsproduktes und des Uterus — 
ein Oedem der Umgebung herbeiführt, welches die zur Anschwellung der 
Eierstöcke und zur Bildung dieser, wie man heute sagen darf, Pseudo- 
geschwülste führt. 


Herr Robert Meyer (Schlußwort): Um mit der Frage des Herrn 
Baur zu beginnen, so ist die Anordnung der Chorionzellen in meist ein- 
reihigen Strängen besonders lüngs der Gefäße und in der Gefäßwand 
unter dem Endothel nichts Ungewöhnliches, sondern es ist die Regel; sie 
findet sich fast in jedem Präparate. Von einer Organisation dieser Zellen 
zu einem Gewebe kann man eigentlich nicht sprechen. Die Zellen sind 
zwar zusammenhängend in Reihen, aber immer nur locker aneinander, 
ungefähr wie Karzinomzellen, welche an der Peripherie eines Karzinoms 
zwischen die übrigen Zellen vordringen. 

Sodann möchte ich Herrn Baur erwidern, daß die chorionepitheliale 
Invasion in die Uteruswand zu jeder Zeit der Gravidität vorkommen 
kann, vom ersten Tage ab bis in das Puerperium hinein. Ich habe in 
den letzten Tagen Gelegenheit gehabt, einen Uterus einer während der 
Geburt gestorbenen Frau zu untersuchen und habe auch in diesem Falle 
noch überaus zahlreiche Chorionepithelien an vielen Stellen in die Uterus- 
wand eindringen sehen.. 

Wenn die stürksten Grade dieser Zellinvasion bisher in den mitt- 
leren Monaten der Gravidität häufiger gefunden wurden, so liegt das 
vielleicht an dem untersuchten Material, da die Mehrzahl dieser Fälle 
diese Zeit betraf. — Es sei aber hervorgehoben, daß gleiche Bilder zu 
jeder Zeit schon gefunden worden sind. 

Wie weit gewöhnliche Aborte hierbei Schwierigkeiten machen können 
in der Differentialdiagnose mit malignem Chorionepitheliom, möchte ich 
ebenso wie Herr Baur in Frage stellen. In der Regel werden sich 
keine Schwierigkeiten ergeben, aber es kommt doch bei einzelnen Aborten, 
auch wenn sie glatt verlaufen, chorionepitheliale Masseneinwanderung in 
die Decidua vor. 

Wichtiger als die glatt verlaufenden Aborte sind aber für unsere 
Frage die mit Placentarretention einhergehenden. 

Herr Carl Ruge hat mit Recht hervorgehoben, daß in manchen 
Fällen von Gravidität derartige Zelleinwanderungen, wie ich sie hier de- 
monstriert habe, überhaupt nicht vorkommen. .Ich habe das neulich auch 
erwähnt und stimme ihm vollständig bei; ich hatte auch hinzugefügt, 
daß meine ausgesucht schweren Fälle von Chorionepitheleinwanderung in 
den Uterus, nur etwa den dritten bis vierten Teil aller untersuchten Fälle 
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ausmachen. Im (Gegensatz zu diesen schweren Fällen hatte ich besonders 
einen Fall von Suicidium hervorgehoben, wo gar keine Zellen gefunden 
worden sind, so daf man den Befund von vornherein nicht als etwas 
ganz Normales erklären darf, zumal in den meisten Fällen etwas Patho- 
logisches in dem Uterus vorlag. 

In der Auffassung der Befunde als benigne Zellinvasion stimmt 
jaHerr Carl Ruge in der Mehrzahl der Fälle mit mir überein; es müßte 
ja sonst, wie ich neulich schon sagte, in jedem dritten oder vierten nicht 
ganz normalen Uterus ein malignes Chorionepitheliom vorkommen. In dem 
einen Falle von Prof. Sippel habe ich ausdrücklich erwähnt, daß ich die 
Frage der Benignität nicht bestimmt bejahen kann, weil die Ansammlung 
von Chorionepithelien in der Muskulatur hier außerordentlich bedeutend 
war. Allerdings kann gegenüber den übrigen demonstrierten Fällen nur 
von einem quantitativen Unterschiede die Rede sein. Dieser läßt sich 
aber erklären aus dem stark metritisch veränderten Uterus, in welchem 
auch Drüsen und Decidua in der Muskulatur lagen, und daraus, daß hier 
noch die retinierte Placenta zur Chorionepithelvermehrung den Anlaß 
geben mochte. 

Man soll deshalb in Fällen von Placentarretention nach dem Curette- 
ment abwarten, ob wieder Beschwerden sich geltend machen. Sind 3 bis 
4 Wochen nachher immer noch solche Zellen vorhanden und ist kein Rest 
von Placenta zu finden, dann würde ich auch bei solchen Bildern mich 
nicht mehr bedenken, sondern sagen, es handelt sich um malignes Chorion- 
epitheliom. 

Neu ist an meinen Untersuchungen außer der systematischen Durch- 
führung der Untersuchung an allen Objekten der Gravidität, außer der 
Demonstration extremer Grade von Chorionepithelinvasion in die Uterus- 
wand insbesondere nur der Hinweis auf die Möglichkeit einer Verwechs- 
lung mit malignem Chorionepitheliom und die Differentialdiagnose zwi- 
schen Placentarretention und malignem Chorionepitheliom. 

Die erste Patientin, von welcher Herr Carl Ruge sprach, hatte eine 
Blasenmole und die typischen Bilder der Chorionepithelwucherung auch 
in den später curettierten Massen der retinierten Teile. Herr Ruge 
konnte sich, trotzdem damals solehe Befunde für maligne galten, nicht 
entschlieBen, zur Uterusexstirpation zu raten, weil es sich um eine sehr 
Junge Frau handelte, und ich kann mitteilen, daß es ihr noch heute gut 
geht und daß sie auch inzwischen geboren hat, so daß auch ihre Ovarien 
als gesund gelten dürfen, zumal sie keinerlei Beschwerden hat. - 

Mit Herrn Hense liegt ein kleines Mifiverstándnis vor. Er meinte, 
ich hätte behauptet, die Chorionzellen seien schlecht ernährt und suchten 
sich desbalb eine bessere Ernährung auf. Nicht die Chorionzellen, son- 
dern das Chorion im ganzen! Das Chorion findet in pathologischen 
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Uteri stellenweise nicht die genügende Ernährung. Wenn es nun an ein- 
zelnen Stellen auf atrophisches mütterliches Gewebe stößt, wie Herr Hense 
richtig sagte, dann sucht es sich andere Ernährungswege zu eröffnen, 
und zwar in der Weise, daß nicht nur die Chorionepithelien in die Uterus- 
wand vordringen, um neue Blutbahnen zu eröffnen, allerdings nicht immer 
mit funktionellem Erfolge, sondern auch, indem ganze Konvolute von 
Chorionzotten tief in den Gefüßen des Uterus in die Wand vordringen, 
um in dieser Weise die mangelhafte Ernährung des Chorion zu ergänzen. 
Das ist wohl kaum eine Hypothese, da die gleichen Befunde immer 
wiederkehren. 


In dieser Beziehung stimmen auch die bisher beschriebenen Fälle 
von Placentarretention, insbesondere der von Herrn Hense zuerst be- 
schriebene Fall mit meinen Füllen überein. Es ist richtig, wenn Herr 
Hense annimmt, daß die Chorionepithelien sich vermehren, wo ihnen die 
genügende Ernährung geboten wird; ihr rücksichtsloses Vordringen wird 
hierdurch aber allein nicht erklärt. In der koagulierten Decidua könnte 
das Vordringen wohl verständlich sein, nicht aber in der Muskulatur. 
In die Muskulatur dringen die Chorionepithelien selbst dort, wo Lang- 
hanssche Zellsäulen direkt an der Muskulatur baften, nicht überall hinein. 
Ich habe die Beobachtung gemacht, daß in solehen Fällen dort, wo die 
Muskulatur kleinzellig infiltriert ist, die Chorionzellen sicher leichter in 
die Muskulatur eindringen können. Hier ist die Muskulatur schon auf- 
gelockert. 


Dann wurde durch Anregung des Herrn Ruge das Gespräch auch 
auf die Blasenmolen ausgedehnt, von denen ich eigentlich nicht ge- 
sprochen hatte. Aber es ist sehr dankenswert, daß die Herren auf diesen 
Punkt eingegangen sind, und ich möchte im großen und ganzen dem, 
was vorgetragen worden ist, zustimmen; zunächst Herrn Carl Ruge und 
Herrn Stöckel darin, daß Ovarialveränderungen nicht die Ursache der 
Blasenmole sind. Ich erinnere Herrn Ruge an einen schweren Fall von 
Blasenmole, der in der hiesigen Frauenklinik vor einigen Jahren zur 
Beobachtung kam: beide Ovarien waren vollständig normal. 


Mikroskopisch kommen lutinöse Veränderungen ohne Blasenmole 
in den Ovarien sehr bäufig vor, wie sie Herr Stöckel beschrieben hat; 
ich selbst habe solche Veränderungen häufig gesehen. Ich habe in einer 
großen Anzahl von Graviditäten, bei denen ich Gelegenheit gehabt habe, 
die Ovarien zu untersuchen, besonders bei Tubargraviditäten, aber auch 
außerhalb der Gravidität eben solche Befunde wie Seitz erhoben. An der 
Peripherie vom Corpus luteum bilden sich häufig immer noch neue Lutein- 
zellen heran. Wie Herr Stöckel sagt, kann durch die Gefäße aber auch 
durch Bindegewebsabschnürung sehr leicht eine Luteinzellenabsprengung 
vorkommen. — Was die Zellinseln mitten im Stroma der Ovarien betrifft, 
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so fasse ich diese als unter dem Einflusse der Gravidität wiedererwachte 
ältere Corpora lutea auf; es brauchen nicht Corpora lutea von der Gravi- 
dität zu sein, es können auch solche aus der Menstruation sein, deren 
Zellen sich teilweise erhalten und wachsen. Solche Bilder sind sehr häufig. 

Zum Schlusse möchte ich nur nochmals hervorheben, daß es mein 
Hauptbestreben war, Sie auf den praktischen Wert meiner Befunde 
hinzuweisen, namentlich auf die Notwendigkeit einer Differentialdiagnose 
zwischen Chorionepitheliom und Placentarretention, bevor man sich zur 
Uterusexstirpation entschließt. 


Vorsitzender: Ich gebe wohl dem Gefühl der Gesellschaft 
Ausdruck, wenn ich Herrn Kollegen Robert Meyer für seinen sehr 
interessanten Vortrag zum Schlusse nochmals bestens danke. 


IV. Vortrag von Herrn R. Knorr: Ueber Cystitis und 
Pyelitis gonorrhoica. 

Zu den strittigen Kapiteln der Pathologie der Gonorrhöe über- 
haupt, sowie insbesondere beim Weibe, gehört die Art der Beteili- 
gung von Blase, Ureter und Nierenbecken. 

Aszendiert die Gonorrhöe in den Harnwegen des Weibes in 
gleicher Weise wie sie es mit Vorliebe im Sexualtractus macht? 

Gibt es eine rein gonorrhoische Entzündung der Blase? Gibt 
es eine Pyelitis gonorrhoica? 

Das sind Fragen, deren Besnlworung bis in die neueste Zeit 
große Schwierigkeiten bot, die erst durch die Cystoskopie überwunden 
wurden. Bisher war es wohl allgemeine Ansicht, daß die Gonorrhöe 
die Hauptursache für die so häufigen Erkrankungen von Harnblase 
und Harnleiter bildet. Speziell unter den Gynäkologen herrschte 
die Meinung, daß die Mehrzahl der Cystiten bei jüngeren weib- 
lichen Personen auf Gonorrhöe zurückzuführen sei, weshalb man 
anamnestische Angaben über Blasenstörungen beim Vorhandensein 
von entzündlichen Affektionen der Sexualorgane ohne weiteres als 
Beweis für die gonorrhoische Natur verwandte. Zu ganz entgegen- 
gesetzten Resultaten kamen jedoch diejenigen Forscher, Gynäkologen, 
sowie Urologen, die sich mit der bakteriologischen und cystoskopischen 
Prüfung dieser komplizierten Frage beschäftigten; bekannt ist der 
extreme Standpunkt, den Bumm in seiner Bearbeitung der Gonorrhöe 
des Weibes im Veitschen Handbuch der Gynäkologie einnimmt. 
Dieser gründliche Kenner der Gonorrhöe schreibt 1897: „Ein Auf- 
steigen der gonorrhoischen Infektion zur Blase in die oberen Harn- 
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wege (Ureteren, Nierenbecken) und in die Nieren ist bei der Frau 
so selten, daß es selbst von auf diesem Gebiete vielerfahrenen Au- 
toren geleugnet wird.“ 

Er selbst hatte nie eine echte gonorrhoische Cystitis gesehen 
und erst durch die Demonstration Wertheims, der ein sehr schönes 
Präparat einer gonorrhoischen Cystitis auf dem VI. Kongreß der 
deutschen Gesellschaft für Gynäkologie vorlegte, konnte er von dem 
Vorkommen einer solchen überzeugt werden. 

Der sichere Nachweis, daß es eine gonorrhoische Urethritis und 
Pyelitis gibt, war nach Bumm vorher nicht erbracht. Ein Fall von 
Howard A. Kelly wurde von ihm angezweifelt, da der sichere 
Nachweis, daf es sich um Gonokokken handelte, fehlte. 

Die Bummschen Untersuchungen reichen nun fast 10 Jahre 
zurück, sie stammen aus einer Zeit, in der die Cystoskopie, dieses 
wichtige diagnostische Hilfsmittel noch wenig, von den Gynäkologen 
überhaupt nicht angewandt wurde, es wäre deshalb von Interesse, zu 
sehen, wie sich in allerneuester Zeit die Anschauungen über diesen 
Gegenstand unter dem Einfluß der modernen diagnostischen Methoden 
gewandelt haben. Wer sich jedoch hierüber orientieren will, findet 
in den neueren Handbüchern und Lehrbüchern, sowohl urologischen 
wie pathologischen, nur sehr weniges meist Veraltetes, es sind die 
wenigen in jüngster Zeit erschienenen, kasuistischen Mitteilungen, wie 
die von Marcuse: „Ueber Pyelitis und Pyelonephritis auf Grund 
von Gonorrhöe“, Monatsschr. f. Urologie, Bd. VII nicht entsprechend 
berücksichtigt. 

Wie wenig geklärt die Anschauungen über die ätiologische Be- 
deutung des Gonococcus für die Pathologie der Cystitis, Urethritis, 
Pyelitis zeigt sich am besten, wenn man in dem. neuen Handbuch 
der Urologie die Ansichten der verschiedenen Mitarbeiter miteinander 
vergleicht. Um ganz objektiv zu verfahren, stelle ich die entsprechen- 
den Stellen wortgetreu zitiert nebeneinander. 

Mannaberg, Bd. II, S. 531: 

„Am häufigsten ist die Nierenbeckenentzündung, Folge einer 
entzündlichen Erkrankung der Blase. Dies findet am leichtesten und 
wohl am häufigsten — dann statt, wenn gleichzeitig Harnstauung 
vorliegt...... 

Die Cystitis, welche nach dem oben Gesagten sekundär zur 
Pyelitis führt, ist am häufigsten bedingt durch gonorrhöische Infek- 
tion oder durch Infektion mittels Katheters (Urethralbakterien). Gono- 
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kokken wie Staphylo- und Streptokokken beteiligen sich vorzugsweise 
an der Entzündungserregung.* 

Weiter unten: 

„Die Prognose wird bei der gewöhnlichen akuten Pyelitis in- 
folge von Cystitis gonorrhoica oder Katheterinfektion günstig gestellt 
werden kónnen.* 

Eine differente, meiner Meinung exaktere Auffassung hat Paul 
Wagner, Bd. II, S. 181. Derselbe schreibt: ,Ob der Gonococcus 
in Reininfektion eine eitrige Pyelonephritis hervorrufen, ob er über- 
haupt von der Blase nach dem Nierenbecken und in die Niere auf- 
steigen kann, ist sehr fraglich. "Wahrscheinlich handelt es sich bei 
den im Verlaufe einer Gonorrhóe beobachteten Pyelonephritiden um 
Mischinfektionen, denn nur in ganz wenigen Fällen sollen sich im 
Nierenbecken und in der Niere selbst Gonokokken gefunden haben; 
wahrscheinlich ist in diesen Fällen die Infektion auf hämatogenem 
Wege entstanden." 

Eine noch geringere Bedeutung als Wagner mifit R. Kraus 
dem Gonococcus zu. Er schreibt in demselben Handbuch, Ba. I, 
S. 435 auf Grund der bakteriologischen Untersuchung: 

„Die Existenz einer wirklichen gonorrhöischen Cystitis ist nicht 
abzuleugnen.* 

Schließlich ist noch die Ansicht Zuckerkandls Bd. II, S. 617 
zu erwähnen, der folgendes schreibt: 

„Ueber das Vorkommen der lange bezweifelten, durch den 
Gonococcus allein hervorgerufenen Entzündung der Blase kann gegen- 
wärtig kein Zweifel obwalten, in einem wenn auch geringen Prozent- 
satze der beim Harnröhrentripper auftretenden Blasenentzündungen 
kann man als alleinigen Krankheitserreger aus dem der Blase mit 
allen Kautelen entnommenen Harn Gonokokken auch kulturell nach- 
weisen. Melchior schätzt die Anzahl der Gonokokkencystitiden auf 
4—5°o der beim akuten Tripper vorkommenden Infektionsformen.* 


Es ist interessant zu sehen, wie die Anschauungen der ver- 
schiedenen Bearbeiter über den gleichen Gegenstand differieren, je 
nach dem Arbeitsgebiete desselben. Zwischen den extremen Stand- 
punkten des Internisten und des Bakteriologen nehmen die Chirurgen 
eine mittlere Stellung ein. 

Unter solchen Umständen ist jede weitere Untersuchung auf 
diesem Gebiete von Wert, besonders wenn sie sich auf ein größeres 
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Material bezieht. Ich gebe im folgenden meine Erfahrungen über 
Gonorrhöe, die sich auf über 3000 cystoskopierte gynäkologische 
Fälle erstrecken, wieder und hoffe zur Klärung und Entscheidung 
manch strittiger Frage beizutragen. 


1. Cystitis gonorrhoica. 


Zur Klärung der bestehenden Mißverständnisse muß zunächst 
darauf hingewiesen werden, daß wir bei der Gonorrhöe zwischen einer 
Cystitis des Blasenhalses und einer Cystitis der ganzen Blase unter- 
scheiden müssen. Durch die Verwechslung beider streng charakteri- 
sierter Formen sind die auffällig divergenten Anschauungen über 
die Häufigkeit der gonorrhoischen Cystitis wobl hauptsächlich ver- 
ursacht. 

Erstere Urethrocystitis, Cystocollitis, Cystitis colli genannt, 
schließt sich ófter an die Urethritis an, macht in der Regel Sym- 
ptome, die denen der Urethritis áhneln, nur in akuten Füllen ist der 
Harndrang ein sehr starker. Da die objektiven Zeichen gering sind, 
Trübung der zweiten Harnportion nur mäßig ist; so wurde vielfach 
diese Affektion nicht als Blasenerkrankung gedeutet. Diejenigen, 
die die Urethrocystitis nicht als Cystitis diagnostizierten, sahen des- 
halb fast nie Blasengonorrhóe, da die andere Form, die Cystitis 
corporis, sehr selten beobachtet wurde. 

Besonders schwer war die Unterscheidung dieser beiden Formen 
vor Einführung der Cystoskopie, durch die erst eine genauere Dif- 
ferentialdiagnose beider Erkrankungsformen möglich ist. Nun hat 
aber auch die im großen und ganzen wohlberechtigte Abneigung, 
gonorrhöische Fälle zu cystoskopieren, dazu beigetragen, daß nur 
selten jemand eine gonorrhöische Cystitis corporis gesehen hat. 

Es ist ja richtig, daß im allgemeinen eine Entzündung der Blase, 
insbesondere eine gonorrhöische, eine Kontraindikation gegen die 
Cystoskopie bildet, und daß eine solche bei einfacher Urethritis ohne 
Beteiligung der Blase Schaden stiften kann, indes gilt dies für die 
mehr chronischen Formen nicht, bei denen ist oft geradezu zum 
Zwecke einer richtigen Therapie eine lokale Besichtigung mit Endo- 
skop und Cystoskop angezeigt, und kann, wenn von sachkundiger 
Hand ausgeführt, durchaus nicht schaden. 

Wenn ich auch für die allgemeine Praxis eine große Reserve 
bezüglich der Cystoskopie bei akuter Gonorrhöe empfehle, was wohl 
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schon aus äußeren Gründen meist befolgt wird, so habe ich mich 
bei meinen wissenschaftlichen Untersuchungen über die Häufigkeit 
der Gonorrhöe nicht abhalten lassen, etwas freigebiger mit der Cysto- 
skopie zu sein und habe davon auch dank der vorzüglichen Wirkung 
unserer Silbereiweißsalze keinen Schaden gesehen. Nur diesem Um- 
stande verdanke ich, daß ich 2 einwandsfreie Fälle von Cystitis 
gonorrhoica gesehen habe. Fälle von Cystitis colli gon. habe ich 
öfter gesehen. 

Das cystoskopische Bild der Cystitis colli gon. ist folgendes: 

Das Trigonum und in schwereren Fällen die angrenzenden Teile 
sind stark entzündet, dunkelrot geschwollen, der Sphinkterrand ist 
gleichfalls ödematös, zeigt wulstige Hervorragungen. Das Epithel 
kann in Fetzen abgehoben sein, häufig sieht man am Sphincter intern. 
Hámorrhagien, bei Berührung mit dem Cystoskop oder Katheter 
kommt es zu kleinen Blutungen, die als rote Fibrinfäden in der Spül- 
flüssigkeit flottieren. Die übrigen Teile der Blase zeigen normalen 
Glanz und Farbe, höchstens leichte Hyperämie. Der Urin ist ent- 
sprechend der Kleinheit des entzündeten Gebietes nur wenig getrübt, 
reagiert sauer und zeigt im Sediment Leukozyten und Gono- 
kokken. 

Greift nun ausnahmsweise der Prozeß auf die oberen Teile der 
Blase über, so geschieht dies in sehr charakteristischer Weise, so 
daß nur einzelne zirkumskripte Stellen der Schleimhaut entzündlich 
verändert werden. 

Finger und Kolischer haben dies zuerst cystoskopisch be- 
obachtet und stellten fest, daß die gonorrhöische Cystitis im Gegen- 
satz zu anderen Cystiden, die eine flächenhafte kontinuierliche Aus- 
breitung zeigen, eine inselförmige Zerstreuung der Entzündungscentra 
aufweise. Dadurch sieht die Schleimhaut fleckig gerötet aus; gesunde 
Partien wechseln mit entzündlich veränderten. Dieser Verbreitungs- 
modus, der für eine gewisse Widerstandskraft der Blasenmucosa 
spricht, ist übrigens auch in der Harnróhre nicht ungewöhnlich, ich 
erinnere nur an die Urethritis maculosa Sängers. 

Der Beschreibung Kolischers entsprechen völlig die beiden 
Fälle von Cystitis corporis gon., die ich beobachtet habe und deren 
genauere Beschreibung bei der großen Seltenheit dieser Erkrankung 
immerhin von Interesse erscheint. | 

Der 1. Fall wurde von Dr. Bierhoff, der ihn in meiner 
Poliklinik zuerst diagnostizierte, in der Dermatologischen Zeitschrift 
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von Lassar 1900, Heft 3 veröffentlicht. Es handelte sich um ein 
sehr frühes Stadium der Cystitis. Das cystoskopische Bild war äußerst 
charakteristisch und schön; es zeigten sich auf der im übrigen hell- 
gelben Schleimhaut eine Menge von kleinen, scharf umschriebenen, 
rundlichen, hämorrhagischen Pünktchen und Knötchen, welche einer 
Purpura sehr ähneln, sich jedoch über die Schleimhaut erheben. In 
dem sauren Harne fanden sich ausschließlich Gonokokken in typischer 
Form, die sich nach Gram entfärbten. Durch eine Behandlung mit 
Protargollösung trat in ca. 1 Woche völlige Heilung ein. 


Die Krankengeschichte des 2. Falles ist: 


Frau R., 1903, No. 45. Cystitis corporis gonorrh. et colli 
(suppurativa subacuta). | 

Seit 4 Wochen blasenleidend, Pollakiurie, muf) Nachts 3—4mal 
urinieren. | 

An der Harnróhre nichts Besonderes zu sehen, keinerlei Schwel- 
lung und Sekretion. 

Urin von heller Farbe, nur leicht trüb, von neutraler Re- 
aktion; im Sedimente typische Gonokokken. 

Cystoskopie: Sphinkterrand, Trigonum und Basfond hochrot 
entzündlich geschwellt, ziemlicher Grad von Entzündung. Die übrigen 
Teile der Blase zeigen hellgelbe Farbe, jedoch sind allenthalben, be- 
sonders aber im Vertex zahlreiche runde, linsengroße bis steck- 
nadelkopfgroße, scharfumschriebene, leicht erhabene, tiefdunkelrote 
Fleckchen zu sehen. Nach diesem Befunde stellte ich die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose Gonorrhöe, die durch die Sedimentuntersuchung 
bestätigt wurde. 

Heilung mittels Spülungen von Protargollösung. 


So ausgesprochen kleinmakulöse Formen, wie sie von mir ge- 
sehen wurden, waren vorher nicht beschrieben worden — Kol scher 
hätte sonst sicher dies überaus charakteristische Bild beschrieben. 
Späterhin hat auch Zange meister diese makulöse Form gesehen; 
in seinem Atlas der Cystoskopie hat er einen solchen Fall abgebildet. 
Außerdem aber beschreibt er noch eine andere Form der Gonorrhöe 
der Blase; er sah auch einmal kleine runde, graurote, etwas pro- 
minente Flecke mit mehr grauweißer Kuppe, die aus sehr flachen, 
kleinlinsengroßen Bläschen zu bestehen schienen. 
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Ein ähnliches Bild hat offenbar auch Stöckel gesehen, der 
einen Fall von Cystitis gon. corporis sah. 

Dieses fleckenweise Auftreten der Entzündung ist aber durch- 
aus nicht pathognomonisch für Gonorrhöe, dasselbe kann auch bei 
anderen Cystiden beobachtet werden. Ich habe einen sehr typischen 
Fall von Cystitis punctata gesehen, der durch Diplokokken verursacht 
war, die den Gonokokken täuschend ähnlich sahen. 

Zur Diagnose der gonorrhoischen Cystitis muß der genaue bak- 
teriologische Nachweis der Gonokokken gefordert werden. 

Was nun die Häufigkeit der einzelnen Formen der Blasen- 
gonorrhöe betrifft, so gilt für die Cystitis colli, daß sie bei 
Frauen nicht zu den Seltenheiten gehört. Daß sie in einem Fünftel 
aller Fälle von der Urethritis bei der Frau sich ausbildet, wie Ingria 
(1887) und Finger annehmen, ist nicht unwahrscheinlich, wenn man 
bedenkt, wie häufig bei Frauen chronische Cystitis colli vorkommt. 
Sicher ist eine Anzahl dieser Fälle auf frühere gonorrhoische Ure- 
thritis zurückzuführen. Heymann, der an meinem Materiale Unter- 
suchungen über die Häufigkeit der chronischen Cystitis colli anstellte, 
hat neuerdings in Zuckerkandls Laboratorium pathologisch-ana- 
tomische Studien an weiblichen Blasen vorgenommen und fand in 
einem großen Prozentsatz der Fälle starke Veränderungen am Tri- 
gonum, insbesondere Metaplasie des Zylinderepithels in geschichtetes 
Pflasterepithel, in ähnlicher Weise, wie sie in der männlichen Harn- 
röhre im Verlauf der chronischen Gonorrhöe oft konstatiert wurde. 
Vielleicht ist in einem Teile dieser Fälle der Gonococcus verantwort- 
lich zu machen? 

Da ich bei bestehender Urethritis gonorrhoica aus begreiflichen 
Gründen nicht gerne cystoskopierte, habe ich über die Frequenz der 
Cystitis colli gonorrhoica mir keine Erfahrungen sammeln können. 

Aeußerst selten ist, wie schon erwähnt, die Cystitis corporis gon. 
Unter etwas mehr wie 100 Fällen von Cystitis habe ich nur 2 ein- 
wandsfreie Erkrankungen gesehen. 

Rovsing hatte unter 76 Fällen von Cystitis nur 4mal Gono- 
kokken (3mal allein) gefunden, die aber Männer betrafen. Cystitis 
corporis und colli ist hierbei nicht geschieden. Rovsing nennt die 
Cystitis gonorrhoica ungemein selten. 

Melchior, der im Gegensatze zu Rovsing den Standpunkt 
der Guyonschen Schule wiedergibt, BEES 72 Fälle von Cy- 


stitis bakteriologisch. Er fand 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 11 
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37mal das Bacterium coli, 
4 , den Streptococcus, 
10, ., Proteus Hauser, 
14 ,  , Diplococcus ureae liquefaciens, 
4 „  , Tuberkelbazillus, 
4, ew Staphylococcus 

undnur2, „ Gonococcus 

als Ursache. (Da kónnen aber auch Urethrocystiden dabei sein.) 


Aus allerneuester Zeit ist noch eine sehr sorgfältige Arbeit aus 
dem ll. pathologischen Institut in Budapest von Raskai zu er- 
wühnen, der unter 61 bakteriologisch genau untersuchten Fällen in 
keinem einzigen Falle Gonokokken nachweisen konnte. 

Es gibt also nur sehr wenig sicher beobachtete Fülle von 
Blasengonorrhóe. Sicher werden mit zunehmender Ausbreitung der 
Cystoskopie ab und zu einzelne solcher Fülle gefunden werden, aber 
sie werden eben nur Ausnahmen bilden, so daß der Satz Bumms, 
daß die Gonorrhöe der Blase zu den größten Seltenheiten ge- 
hört, noch heute zu Recht besteht. 


Noch weniger als über die Cystitis weiß man über die Pyelitis 
gonorrhoica. Bis vor kurzem gab es keinen einwandsfreien Fall 
dieser Erkrankung sowohl beim Manne wie bei der Frau. 

Bei der großen Häufigkeit der Pyelonephritis, besonders in der 
Schwangerschaft, ist es von großer Wichtigkeit zu wissen, welchen 
Anteil hieran die Gonorrhöe hat. Ist das Aszendieren der Gonorrhöe 
in die oberen Harnwege wirklich so überaus selten, wie Bumm 1897 
es annahm? Damals konnte er nicht einen sicheren Fall in der Lite- 
ratur nachweisen, denn in dem Falle Howard A. Kellys war nach 
Bumm der Nachweis der Gonokokken nicht ganz einwandsfrei geführt. 

A priori könnte man annehmen, daß die Pyelitis noch seltener 
als die Cystitis sein müsse; jedoch man muß bedenken, daß zum 
Entstehen einer Pyelitis es gar nicht einer allgemeinen Cystitis be- 
darf. Bei der geringen Entfernung der Ureterenmündungen vom 
Orifieium internum ist ein Uebergreifen des Prozesses vom Sphink- 
terrand oder Trigonum auf den Harnleiter leicht möglich, ohne daß 
die übrige Blase befallen wird; auch kann durch ungeschickte 
therapeutische Maßnahmen gonokokkenhaltger Eiter aus der Harn- 
röhre direkt in die Harnleiter gepreßt werden. 
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Der Beweis, daß eine Urethritis oder Pyelitis gonorrhoischer 
Art ist, war früher schwer zu erbringen. Einmal war der sichere 
Nachweis, daß es sich in dem betreffenden Falle wirklich um Pye- 
litis oder Urethrits handelte, vor Einführung der Cystoskopie nicht 
immer zu liefern. Für die Bedürfnisse der Praxis genügen wohl die 
bekannten klinischen Symptome, nicht aber für so schwierige wissen- 
schaftliche Entscheidungen. Die bakteriologische Prüfung des Blasen- 
urines war aus begreiflichen Gründen nicht verwertbar und man war 
vor Anwendung der Cystoskopie lediglich auf die Untersuchung von 
exstirpierten Eiternieren angewiesen. 

Da es sich aber hierbei meist um sehr chronische Fälle handelte, 
in denen sekundäre Mischinfektionen vorhanden waren, fand man nur 
selten Gonokokken und da meist mit den Eitererregern vergesell- 
schaftet. 

Und selbst, wenn Gonokokken gefunden wurden, so konnten 
sie auf dem Lymphwege oder auch metastatisch durch die Blutbahn 
in die Niere gelangt sein, ohne daß ein Aszendieren auf der Schleim- 
haut stattgefunden hat. 

Eine sehr eingehende Zusammenstellung aller Fälle, in denen 
der Gonokokkennachweis in dem Nierenbecken gelang, ist von Mar- 
cuse gemacht worden; es sind dies nur sehr wenige und auch diese 
sind für die Frage der Aszendenz nicht verwertbar. Einmal betrafen 
sie meist Männer, dann waren es meist Mischinfektionen; 2 Fälle 
von Lewis und Dowd, in denen nur Gonokokken in der Niere 
sich fanden, waren als Infektionen auf dem Lymphwege entstanden, 
1 Fall von Brausford-Lewis kann ebenfalls hier nicht verwertet 
werden, da sie Gonokokken in Abszessen der Niere gefunden. 1 Fall 
von Mendelssohn war gleichfalls nicht ganz einwandsfrei für die 
Frage der Aszendenz zu verwerten. Hier handelte es sich um einen 
70jáhrigen Mann, der nach 40jáhrigem Bestande einer gonorrhoischen 
Striktur plótzlich eine Pyelitis bekam. Im Urine wurden ausschließ- 
lich Gonokokken gefunden. 

Der sichere Nachweis einer gonorrhoischen Pyelitis gelang erst 
durch die Anwendung des Ureterenkatheterismus, und zwar war einer 
der ersten Fälle der von Pavone, der im Jahre 1901 einen Fall 
von Cystitis und Pyelitis bei einer Frau cystoskopisch untersuchte 
und mittels des Ureterenkatheterismus Gonokokken im Harnleiter 
nachwies. Mittels Spülungen des Nierenbeckens (1°joige Höllenstein- 
lösung) erzielte er Heilung in 2 Wochen. Eine genauere Kritik 
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dieses Falles war mir nicht möglich, da er in den mir nicht zu- 
gänglichen Veröffentlichungen der kgl. Akademie von Palermo publi- 
ziert ist. 

Ein 2. Fall von gonorrhoischer Pyelitis ist der von Krepo 
(Petersburg): 

„Bei einer Frau mit schwerer Cystitis, besonders des Collums, 
wird nach längerer Behandlung die Blasenentzündung fast ganz ge- 
heilt, jedoch bleibt trüber Urin bestehen. Die Cystoskopie und der 
Katheterismus des linken Ureters ergibt eitrigen gonokokkenhalten- 
den Urin. 

Durch zwölf Auswaschungen des linken Nierenbeckens wird 
völlige Heilung erzielt. 

Aehnlich beweisend für die Existenz einer rein gonorrhoischen 
Pyelitis sind auch 2 Fälle bei Männern, bei denen es Casper ge- 
lang, mittels des Ureterenkatheterismus Gonokokken im Nierenharn 
einer Seite nachzuweisen. 

Es werden ab und zu Fälle von gonorrhoischer Pyelitis be- 
schrieben, bei denen jedoch der Nachweis nicht sicher ist; verschie- 
dene Statistiken über Pyelitis führen keinen einzigen Fall von go- 
norrhoischer Art an. | 

So hat Rovsing unter 38 Pyeliten keine gonorrhoische. Opitz, 
der eine Zusammenstellung von 84 Pyelonephriten der Schwanger- 
schaft und des Wochenbettes bringt, hat darunter nur einen Fall — 
von Spalding — der auf gonorrhoischer Basis beruhen soll  - 

So wenig gonorrhoische Pyeliten es gibt, so häufig sind die 
postgonorrhoischen (wenigstens bei Männern). Im Anschluß 
an gonorrhoische Urethritis kommt es häufig zu Mischinfektion. Es 
siedeln sich die Eitererreger sowie andere pathogene Pilze an, die 
späterhin den Nierenleiter und das Nierenbecken infizieren können. 
Wir dürfen deshalb die Gonorrhöe durchaus nicht als ungefährlich für 
die oberen Harnwege ansehen; sie setzt Schädigungen der Gewebe 
und begünstigt den Eintritt anderer pathogener Pilze; sie wirkt, wie 
Casper betont, wie ein Trauma auf die Schleimhaut. Sogar für die 
Entstehung einer Tuberkulose ist sie bereits verantwortlich gemacht 
worden. Es ist auffallend, wie häufig Tuberkulose der Harnwege 
nach einer gonorrhoischen Infektion auftritt. 

Das seltene Aszendieren der Gonorrhöe kann nun auf verschiedene 
Weise zu stande kommen. 

1. Durch Stauung des Harnes, Kompression des Ureters durch 
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den Uterus oder durch Ausbildung einer Striktur (bei Frauen sehr 
selten — Pasteau hat inı ganzen nur 80 Fälle aus der Literatur 
zusammengestellt, davon ist der größere Teil traumatischer Natur 
durch Geburtstraumen entstanden). 

2. Durch Fortwandern der Entzündung auf der Schleimhaut. 

3. Durch antiperistaltische Bewegung. 

(Eine vierte Möglichkeit der Eigenbewegung der Bakterien 
kommt wohl für Bacterium coli, aber nicht für Gonokokken in 
Betracht.) 


Welche Folgerungen ergeben sich nun aus diesen Tatsachen 
für die Therapie der Gonorrhóe? 

Sollen wir aus der Seltenheit der Aszendenz die Berechtigung 
ableiten, energisch und frühzeitig gegen die Urethralgonorrhöe vor- 
zugehen? Vielleicht aber aszendiert die Gonorrhöe gerade deshalb 
so selten, weil wir gewohnt sind, möglichst wenig Lokalbehandlung 
zu treiben. Gerade die Gynäkologen, die gelernt haben, die Go- 
norrhöe des Sexualtractus in den Anfangsstadien möglichst konser- 
vativ zu behandeln, haben diese nützlichen Grundsätze auf die Therapie. 
der Harnwege übertragen. 

Sollen wir sofort nach Infektion der Uretheren eine anti- 
bakterielle Behandlung einleiten oder nach dem Vorschlage anderer 
völlig exspektativ verfahren. Einen extrem konservativen Standpunkt 
nimmt neuerdings Canon ein, der jegliche lokale Behandlung verwirft. 

. Ich glaube, daß bei der Behandlung ein goldener Mittelweg 
so lange das Richtige ist, bis unsere Kenntnisse sich über diese Dinge 
erweitert haben. : 

Wir sollen die Gewebe nicht reizen und in ihrer Widerstands- 
kraft nicht schüdigen, denn es steht fest, wie dies auch neuerdings 
R. Kraus betont, daß die unverletzte Blase eine gewisse Resistenz 
gegen Bakterien besitzt. Zur experimentellen Erzeugung einer Cystitis 
genügt nicht die Injektion von virulenten Bakterien, dazu gehören noch 
schädigende Momente, wie Harnretention, Läsionen durch Instrumente 
oder Konkremente, Hyperämie, wie sie bei der Gravidität sich findet, 
Arteriosklerose, Intoxikationen. Dies gilt besonders für den Gono- 
coccus, der weniger Neigung hat, auf die Blasenschleimhaut überzugehen, 
wie dies aus dem partiellen Befallensein der Blase in den wenigen 
Fällen von Gonokokkencystiden hervorgeht. 

Auf der glatten, drüsenlosen Blasenmucosa hält sich der Gono- 
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coccus nicht, er wird durch den Harnstrom gestört; er zieht buchten- 
reiche, versteckte Plätze vor, wie die Follikel, die Uterusschleimhaut, 
insbesondere die Cervixmucosa und das Homologon beim Manne, die 
Prostata. Dorthin kommen wir auch viel schwerer mit unseren 
Heilmitteln. 

Ein weiteres Postulat ist das, wir sollen die Gonokokken bei 
unseren Encheiresen nicht in die Höhe treiben, wenn wir also Ka- 
theter, Spritzenansätze einführen, muß dafür gesorgt werden, daß 
eine antiseptische Lösung alles das zerstört, was von Gonokokken 
in die Höhe gebracht wurde. Ich ziehe deshalb Waschungen der 
Urethra mittels der gewöhnlichen Tripperspritze einer Behandlung 
mit der Fritschschen Spritze vor, da bei dieser ein Hereinschieben 
von Eiter in die Blase möglich ist, ohne daß nachher eine Silber- 
salzlösung für Abtötung der ın die Höhe geschobenen Bakte- 
rien sorgt. Ä 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen empfiehlt sich folgend 
Therapie. 

Bei Urethritis acuta subacuta: 

Wir müssen verhüten, daß die Gonorrhöe chronisch wird oder 
sich am Blasenhals festsetzt, deshalb baldige Lokalbehandlung mittels 
2°oiger Protargol- oder 5"oiger Albarginlösung und zwar mittels 
gewöhnlicher Spritze, die einen weichen olivenförmigen Gummiansatz 
trägt. Sollte von der Lösung etwas in die Blase gelangen, so macht 
dies nichts. 

Es ist bekannt, daß manche Urologen nach dem Vorgange 
Janets prinzipiell bei jeder virilen Gonorrhóe schon von Anfang 
an die hintere Harnróhre und die Blase behandeln und so einer 
Urethritis posterior und Cystitis vorbeugen. 

Aufer dieser Spülbehandlung der Urethra empfiehlt sich die 
Einlage von Tampons mit Protargollósung 5?» in die Vagina aus 
prophylaktischen Gründen. Gleichzeitig wird Gonosan gegeben. 

Treten Reizerscheinungen von seiten der Blase auf, so muß 
man eine Uretherocystitis annehmen — es zeigt sich eine solche 
auch durch Trübung der zweiten Harnportion, dann injiziere man 
mittels weichen N élatonkatheters Protargollósung in die Blase, die 
nach lüngerer Zeit spontan entleert wird. 

Bei längerem Bestand der Affektion und auch dann, wenn 
man unsicher ist, ob der Prozeß auf den Blasenhals übergegriffen 
hat, kann man ganz zweckmäßig einmal eine cystoskopische Unter- 
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suchung ausführen zur Sicherung der Diagnose, wenn man nachher 
nur Silbersalzlósung in die Blase bringt. 

Nur dadurch läßt sich der Sitz der Gonorrhöe und eine chro- 
nisch bestehende Pyelitis diagnostizieren und die richtige Therapie 
wählen. 

Bei veralteter chronischer Gonorrhöe der Urethra empfiehlt sich 
die Endoskopie mit einem abgekürzten Valentineschen Urethroskop. 
In demselben läßt sich die Lokalbehandlung ausführen nach den von 
Bumm und Oberländer-Kollmann angegebenen Grundsätzen. 

Bei Cystitis corporis werden Blasenspülungen wie bei Cystitis 
colli ausgeführt, der Erfolg ist meist ein eklatanter. Bei chronischer 
veralteter Cystitis colli gon. nutzen Spülungen nicht mehr, hier 
müssen Pinselungen mittels stärkerer Argentum nitricum-Lösung im 
Tubus gemacht werden. 

Eine akute oder subakute Pyelitis wird zweckmäßig medika- 
mentös und mit Bettruhe, Umschlägen, Narcotica behandelt. Ist der 
Prozeß chronisch, dann empfiehlt es sich nach dem Vorgange Al- 
barrans, Kellys, Caspers, Parones, Kreps mittels des Ureteren- 
katheterismus Spülungen des Nierenbeckens vorzunehmen. 

Alle diese Autoren haben gute Resultate damit erzielt. 

Ich selbst habe in 3 Fällen von Pyelitis, allerdings nicht go- 
norrhoischer, diesen Eingriff ausgeführt und habe in dem einen dieser 
Fälle einen eklatanten Erfolg, in den beiden anderen Fällen vorüber- 
gehende Besserungen erzielt. 

Das wichtigste bei der Therapie bleibt indes das Nil nocere, 
und es empfiehlt sich besonders für den mit der Technik und Diag- 
nostik weniger Vertrauten, lieber zu expektativ als zu aktiv zu 
verfahren. 
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Sitzung vom 11. Mai 1906. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Bumm. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender: Herr Prüßmann hat seinen Austritt aus der 
Gesellschaft erklärt, da er sich in Dresden niederläßt. 

Sodann habe ich die traurige Mitteilung zu machen, daß unser 
Kollege Emanuel einer chronischen Sepsis erlegen ist, nach langer 
Zeit des Leidens. Er ist früher ein sehr fleißiges Mitglied unserer 
Gesellschaft gewesen und hat uns wiederholt durch Vorträge er- 
freut; ganz besonders war ein Vortrag von ihm über Endometritis 
von hohem Interesse. Also auch hier wieder einer der unserigen, 
der durch Infektion zu Grunde gegangen ist. Ich bitte die Gesell- 
schaft, sich zu seinem Andenken von den Sitzen zu erheben. (Ge- 
schieht.) | 


I. Die Vorstandswahl wird vertagt. 


II. Demonstrationen. 

Herr Palm: Patientin mit Defectus uteri. 

Gestatten Sie, meine Herren, daß ich Ihnen vor der Vorstellung 
der Patientin mit Defectus uteri einige kurze Mitteilungen mache. 
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Es handelt sich bei der Patientin um ein völliges Fehlen der Gebär- 
mutter im klinischen Sinne, d. h. es war mir trotz sorgsamster Unter- 
suchung in der Narkose nicht möglich, eine Gebärmutter oder ein 
Gebilde, das für sie gelten könnte, zu fühlen. Blase und Mastdarm 
liegen dicht aneinander, wovon man sich leicht durch die kombi- 
nierte Untersuchung und vor allem durch den stark nach hinten 
gerichteten Verlauf der Urethra überzeugen kann. Die äußeren 
Geschlechtsteile sind normal, auch besteht keine Erweiterung der 
Harnröhrenöffnung, die Schamhaare sind in ziemlich reichlicher 
Menge vorhanden. Der Introitus vaginae ist durch eine ziemlich 
derbe Membran verschlossen, die sich etwa 2 cm einstülpen läßt; 
sonst ist von Vagina nichts nachzuweisen. Auch vermochte ich bei 
der Untersuchung nichts zu fühlen, was als Tube oder Lig. rot. 
gelten könnte. Dagegen waren auf beiden Seiten in der Ovarial- 
gegend harte Körper von etwa Erbsen- bis Bohnengröße zu tasten, 
die ich wohl für rudimentäre Ovarien halten möchte. Endlich ist 
noch auf der linken Seite ein Leistenbruch vorhanden, dessen Inhalt 
aber nicht von einem soliden Körper dargestellt zu werden scheint. 

Die Patientin ist ein 22jähriges, sehr kräftig entwickeltes Mäd- 
chen von durchaus weiblichem Habitus, das naturgemäß noch nie 
menstruiert war. Die Mammae sind sehr gut entwickelt, das Becken 
ist breit, Antlitz, Behaarung, Stimme durchaus weiblich, auch zeigen 
Gemüts- und Geschlechtsneigung ausgesprochen weiblichen Charakter. 
Die Patientin suchte mich auf ın der Annahme, daß sie Gravida sei: 
sie wollte darüber Gewißheit haben. Sie gab dabei an, daß sie be- 
reits seit 11 Jahren zu einem Manne in Beziehung stehe, auch 
geschlechtlicher Art, wobei sie volle Befriedigung empfinde. Die 
Ausführung des Beischlafs war zuerst schmerzhaft bezw. nicht gut 
möglich, nach einigen Monaten ging sie gut von statten. — Die 
Patientin, die sonst gesund ist, gibt an, daß sie seit ihrem 17. Lebens- 
jabre Schmerzen im Kreuz empfunden habe, die nach beiden Seiten 
im Unterleibe ausstrahlten; diese Schmerzen traten periodisch auf, 
und zwar bald in regelrechten Abständen von 4 Wochen und waren 
jedesmal begleitet von Blutungen aus dem Munde; die genaue Quelle 
der Blutungen vermag die Patientin jedoch nicht anzugeben; von 
Nasenbluten will sie nie etwas bemerkt haben. Nach 3 Jahren 
ließen die Blutungen nach, dafür wurden die Schmerzen sehr heftig 
und in der letzten Zeit so stark, daß die Patientin mindestens den 
ersten Tag im Bett liegen muß. Es ist bemerkenswert, daß diese 
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Molimina menstrualia in der Zeit, wo die Patientin schwanger zu 
sein glaubte, nicht auftraten, jetzt aber, wo sie über ihren Zustand 
Aufklärung gefunden hat, wieder in derselben heftigen Weise auf- 
getreten sind. — Wie ich betonte, ist es mir nicht möglich gewesen, 
Muskelfasern oder irgend etwas, was für Uterus gelten könnte, bei 
der Untersuchung zu fühlen; wieweit ein Uterus im anatomischen 
Sinne vorhanden ist, vermag ich nicht zu entscheiden. Weiterhin 
kommen bei der Diagnose „Uterusdefect* leicht Verwechslungen 
mit männlicher Zwitterbildung bei weiblichem Charakter der äußeren 
Geschlechtsteile und verborgenen Hoden vor, ich glaube aber, daß 
ın diesem Falle das nicht zutrifft. — Die Herren, die sich dafür 
interessieren, bitte ich, die Patientin, die sich im Nebenzimmer be- 
findet und narkotisiert ist, zu untersuchen. 


Diskussion. Herr Bumm: Ich möchte die Frage stellen: wünscht 
die Frau bessere Verhältnisse für die Kohabitation, eine Vagina, die 
ja jedenfalls fehlt, zu bekommen oder nicht? 


Herr Palm: Ich erwähnte bereits, daß das Fräulein in Beziehungen 
zu einem Manne steht; ich habe ihr aber die Ehe widerraten, wenigstens 
sie aufgefordert, ihren Bräutigam über ihren Zustand zu informieren. So- 
viel ich gehört habe, ist der Betreffende darauf zu einem anderen Ent- 
schluß gekommen, indem er sich von ihr zurückziehen will, und sie 
äußert auch die Absicht, nicht zu heiraten. — Bezüglich der Kohabi- 
tationsmöglichkeit gibt sie an, daß diese in den letzten Monaten voll- 
kommen ohne Beschwerde und ohne Hindernisse von statten gegangen 
ist, und auch der betreffende Mann soll sich absolut nicht darüber ge- 
äußert haben. 


Herr Bumm: Ich habe deshalb gefragt, weil es mir vom rein tech- 
nischen Standpunkt aus interessant erschiene, hier den Versuch der Neu- 
bildung einer Vagina zu unternehmen. Es fehlt, soweit ich bei oberfläch- 
licher Untersuchung feststellen konnte, der Uterus, wahrscheinlich fehlen 
auch die Ovarien, und es fehlt auch der ganze Teil der Scheide, soweit 
er sich aus den Müllerschen Fäden entwickeln soll. Ich babe neulich 
einen ganz ähnlichen Fall zu behandeln gehabt, in welchem der Wunsch 
nach einer Vertiefung und Herausbildung der Scheide sehr dringend ge- 
äußert wurde. — Um das zu bewirken, läßt sich nach einem Querschnitt 
durch die Haut des Vorhofs sehr leicht die Harnröhre vom Darm stumpf 
abheben und eine Hóhle bilden, in die man bequem mit zwei Fingern 
hineinkommt. Die Schwierigkeit besteht nur darin, diese Höhle mit Epi- 
thel auszukleiden. Ich habe diesen Versuch wiederholt vergeblich ge- 
macht und vor einigen Wochen hier mit großem Interesse erfahren, daß 
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es Herrn Mackenrodt geglückt ist, durch Transplantation von Haut- 
stücken eine solche Höhle wirklich mit Epithel derartig auszukleiden, 
daß ein Zusammenwachsen später nicht mehr eintrat. In dem letzten 
Falle habe ich die kleinen Labien, die sich nach der Umschneidung in 
der Mitte auseinanderblättern und weit in die Tiefe ziehen lassen, an die 
Seitenwände der Höhle angenäht. Die Anheilung erfolgte prompt und 
die neugebildete Röhre ist ausgekleidet geblieben mit der Haut der Labien, 
die dafür ganz geeignet erscheint. Dagegen ist mir eine wiederholt vor- 
genommene Transplantation von Hautstücken auf granulierende Flächen 
der Höhle nicht gelungen; es würde mir deshalb von besonderer Wichtig- 
keit sein, von Herrn Mackenrodt zu erfahren, wie er dies macht, damit 
es mir das nächste Mal auch gelingt. 

Herr Mackenrodt: Der eine der beiden Fälle, die in der Literatur 
existieren, ist ja mit Schrumpfung des gebildeten Kanals geendet; das 
war der Fall, wo wegen Lupus der Scheide die Transplantation von 
Schleimhautstücken ausgeführt wurde, diese Transplantation auch glückte, 
aber der gebildete Kanal bald wieder einging. 

Der zweite Fall war ein solcher wie dieser hier und betraf eine 
junge verheiratete Frau aus Lodz, bei der ich ebenfalls diesen queren 
Schnitt sozusagen an der Narbe der Scheide hinten machte, indem sich 
die Septa dort leicht auseinandertrennen ließen; und nun habe ich von 
einem unmittelbar vorher operierten Prolaps kleine Stücke sofort — nicht 
erst nach Beginn der Granulation — auf die Oberfläche der Wunde ge- 
bracht und sie mit einem mit Borsalbe präparierten Tampon einfach fest- 
gehalten; die meisten dieser Stücke sind angeheilt, einzelne nicht, es ist 
hernach unter Mitwirkung des Maritus eine Scheidenweite zurückgeblieben, 
welche den Ansprüchen des Betreffenden genügte. Die Länge dieser so 
angelegten Scheide, die ich zuletzt: vor einigen Jahren gesehen habe — 
die Operation selbst liegt etwa 6 bis 7 Jahre zurück — schätzte ich auf 
ca. 5 cm. Aber eine Schrumpfung ist auch eingetreten; ursprünglich 
war die Länge mindestens das Doppelte. Also dieser Rest des Kanales 
ist übriggeblieben, hat auch eine epitheliale Bekleidung und ist auch 
auf der Unterlage weich geblieben, so daß eine gewisse Debnungsfähig- 
keit auch vorhanden ist. — Es war das, wie gesagt, ein ebensolcher Fall 
wie dieser hier. 

Herr Bumm: Ich möchte nur noch fragen: Ist die bindegeweb- 
liche Unterlage der Haut des Prolapses mitgenommen worden, oder nur 
das Epithel? Große oder kleine Stücke? 


Herr Mackenrodt: Nein, die ganze Dicke des Gewebes, und 
kleine Stücke. 

Herr Bumm: Das Einbringen der Hautstücke in die Höhle ist 
deshalb so schwierig, weil sich die dünnen Lamellen leicht aufrollen und 
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schieben, und wenn man glücklich ein Hautstück ausgebreitet hat und 
dann das nächste einbringen will, alle wieder durcheinander geraten. 


Herr Mackenrodt: Ich habe damals die ganzen Stücke mit feinen 
Seidenfäden verbunden und auf ein röhrenförmiges Speculum aufgelegt, 
habe das ganze dann in die Scheide hineingebracht, die von allen Seiten 
mit langen Haken zurückgehalten wurde; dann habe ich vorsichtig aus 
dieser stark aufgeweiteten Höhle, aus diesem Netz von aufgenähten 
Schleimhautstücken das Speculum, in welchem ein Tampon lag, zurück- 
gezogen, so, daß der Tampon in der Höhle blieb und sich selbst an- 
drückte. Ich habe keine Nachbehandlung gemacht. Der Tampon hat 
8 bis 10 Tage, jedenfalls sehr lange gelegen und ist dann sehr vorsichtig 
entfernt worden; er war so gelegt worden, daß er fächerartig zusammen- 
lag, man ihn also ohne Schwierigkeit entfalten und wieder herausnehmen 
konnte. 

Herr Bumm: Wir haben es auch so gemacht und das Speculum 
benutzt, aber als der Tampon eingeschoben wurde, verrückten sich die 
Stücke wieder zum Teil und rollten sich auf, und als es nach langer 
Mühe gelang, sie glatt zu legen, wurden sie am dritten Tage faulig und 
heilten nicht an. Ich habe durch diese Versuche wieder die Ueberzeugung 
gewonnen, daB es technisch sehr schwierig ist, die Auspolsterung der 
leicht herzustellenden großen Höhle mit Schleimhaut herbeizuführen. 


Herr Mackenrodt: Mir fällt noch ein, daß an verschiedenen 
Stellen, nahe der Rima, wo der Tampon zusammengedrückt war und die 
Anlegung nicht ganz geglückt erschien, die Anlagerung der Stücke durch 
Festnähen auf der Unterlage fixiert worden ist. 


Herr Saniter: Vielleicht wäre es zweckmäßig, in einem solchen 
Falle längere Streifen von fremder Vaginalschleimhaut am 
Introitus vaginae festzunähen und mit einem Speculum oder 
Salbentampon hineinzustoßen. Bei dem Bummschen Verfahren wäre 
also vorne und hinten je ein Streifen von entsprechender Breite nötig. 


Herr Straßmann fragt den Herrn Vortragenden, ob er vielleicht 
über das Zusammentreffen von Brüchen mit diesen Defekten orientiert 
ist. Verschiedentlich ist bei ähnlichen Fällen dies Zusammentreffen er- 
wähnt, wodurch der Verdacht rege wird, ob es sich nicht um ein anderes 
Geschlecht handeln könnte. Es wäre vielleicht dankenswert, wenn bei 
der Bearbeitung dieses Falles darüber Nachforschungen angestellt würden. 


III. Diskussion zum Vortrag des Herm Knorr: Zur Dia- 
gnose und Therapie der Gonorrhóe. 

Herr Stóckel: Meine Herren! Ich wollte mir erlauben, zu dem, 
was Herr Knorr gesagt hat und womit ich im allgemeinen durchaus 
übereinstimme, ergünzend einiges hinzuzufügen. 
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Bezüglich der Diagnose der Urethritis wird meiner Ansicht nach 
noch zu oft etwas oberflächlich verfahren. Zunächst wird entschieden gar 
nicht selten die Urethritis gonorrhoica im chronischen Stadium übersehen, 
und dann wird auch der entgegengesetzte Fehler gemacht, daß der Unter- 
sucher jeden Sekretstropfen, den er aus der Urethra herausdrücken kann, 
für gonorrhoisch erklärt. Das ist fraglos falsch. Eine ganz geringe 
Quantität von Urethralsekret ist oft auch -bei ganz Gesunden vorhanden, 
vor allem in den Skeneschen Drüsen. Ich habe darauf bei dem großen 
Material, das ich zu untersuchen habe, geachtet und möchte mich nach 
meinen Erfahrungen auf den Standpunkt von Kelly stellen, der darauf 
hinweist, daß dem Sekret der Skeneschen Drüsen die Aufgabe zufällt, 
den Introitus urethrae zu verschließen, namentlich auch beim Coitus 
mit Sekret zu verkleben. Es ist nicht ganz einfach, sich die Skeneschen 
Drüsen sichtbar zu machen; desbalb ıst es vielleicht von Interesse, wenn 
ich eine Zeichnung herumgebe, auf der die Methode der Drüseneinstel- 
lung durch zwei rechtwinklig gebogene Haarnadeln nach Kelly illu- 
striert ist. Die Darstellung ist bezüglich der Deutlichkeit des Bildes 
etwas optimistisch; ganz so gut gelang mir die Auffindung meist nicht, 
immerhin ist das Verfahren seiner Einfachheit wegen zu empfehlen. 


Weiterhin möchte ich darauf aufmerksam machen, daß die Diagnose 
der gonorrhoischen Cystitis obne Zweifel häufig zu Unrecht gestellt wird. 
Zunächst wird bekanntlich unendlich oft Urethritis und Cystitis verwech- 
selt. Weiterhin ist nicht jede akute und auch nicht jede chronische 
Cystitis, die bei Gonorrhöe vorkommt, eine gonorrhoische, d. h. eine durch 
Gonokokken hervorgerufene. Wir wissen aus einer Reihe ausgezeichneter 
Arbeiten, daß in der gesunden wie in der kranken Urethra immer Sta- 
phylokokken, Streptokokken und Kolibakterien vorkommen. Ich glaube, 
daß diese Harnröhrenkeime, bei der Lokalbehandlung der gonorrhoischen 
Urethritis in die Blase verschleppt, zu Cystitis führen und daß so auch 
Mischinfektionen zu stande kommen können. 


Was das spontane Aszendieren der Gonorrhóe in die Blase 
anbelangt, so sind die Ansichten darüber ja sehr geteilt. Meiner persön- 
lichen Ueberzeugung nach findet ein spontanes Aszendieren ganz außer- 
ordentlich selten statt. Wir haben in der Charité doch wenigstens 
400 Fülle von Gonorrhóe im Jahre in Beobachtung und Behandlung, wir 
sehen sehr wenig akute Gonorrhöen, sehr viele chronische, und ich habe 
noch nicht ein einziges Mal festgestellt, daß während unserer Behandlung 
eine gonorrhoische Urethritis in akute universelle Cystitis überging oder 
gar zu Pyelitis führte. Wenn nicht vorzeitig instrumentell behandelt 
wird, so findet ein Aszendieren der Gonorrhöe ganz bestimmt nur höchst 
ausnahmsweise statt. Es ist ja nicht zweifelhaft, daß Gonokokken von 
Wertheim, und auch von Feleki in der Blasenwand, von anderen 
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auch in der Niere und im Nierenbecken gefunden worden sind; diese 
Befunde sollen durchaus nicht ignoriert werden; nur muf) ich betonen, 
daß ich bei sorgsamster Beobachtung der Patientinnen ein spontanes 
Aszendieren der Gonorrhöe im Harntraktus noch niemals sah. 


Ebenso diskutabel ist der cystoskopische Befund; es ist meiner 
Ansicht nach darüber noch nicht genau genug gearbeitet worden. 


Wir sehen gewiß sehr häufig bei und nach Gonorrhöe Cystitis 
colli; diese ist, wie Herr Knorr in seiner Arbeit bewiesen hat, ja eine 
der häufigsten Affektionen der weiblichen Blase überhaupt. Aber es 
gibt kein für Gonorrhöecharakteristisches Bild des Blasen- 
halskatarrhs. 


Ich habe seinerzeit einen Fall beschrieben, wo kleine Abszeßchen 
in der Blasenwand zu sehen waren; die Patientin, die zweifellos gonor- 
rhoisch gewesen war, hatte auch wegen angeblich gonorrhoischer Pyelitis 
eine Nephrektomie durchgemacht, aber der strikte Nachweis dafür, daß 
die Abszesse in der Blase und der Eiter im Nierenbecken gonorrhoisch 
waren, war nicht geliefert worden. Rovsing hat vier Fälle von gonor- 
rhoischer Cystitis beschrieben; bei dreien waren Gonokokken rein, im 
vierten mit B. coli zusammen zu züchten. Die Fälle, wo wirklich Rein- 
kulturen gezüchtet wurden, sind außerordentlich spärlich in der Literatur 
vertreten; ich halte aber auch die Züchtung aus dem Blasenharn noch 
nicht für beweisend. Ich meine, man müßte direkt Belag, Schleim von 
der Blasenwand entnehmen; wenn man dann Reinkulturen findet, kann 
man erst sagen: das ist eine gonorrhoische Cystitis. Im allgemeinen 
wird man wohl mehr Mischinfektionen finden; das ist indessen praktisch 
ziemlich bedeutungslos, denn die Erscheinungen und die cystoskopischen 
Veränderungen sind immer dieselben, und die therapeutischen Maßnahmen 
werden durch die genauere Feststellung der Aetiologie nicht beeinflußt. 

Im übrigen stehe ich durchaus auf dem Standpunkt des Herrn 
Knorr, daß mit der Cystoskopie außerordentlich viel Unheil angerichtet 
werden kann, sowohl von denjenigen, die irrtümlich glauben, ceystosko- 
pieren zu können, wie von denjenigen, die es eben gelernt haben und 
der Meinung sind, die weibliche Blase sei nur zum Cystoskopieren da, 
und die weiblichen Ureteren seien nur für den Katheterismus vorhanden. 
Wer die Cystoskopie lehrt, muß in der Beachtung der Kontraindikationen 
ganz besonders rigoros sein. — Eine Illustration, wie eine subakute 
Cystitis colli aussieht, ganz gleich wie sie entstanden ist, gibt Ihnen 
dieses Bild, das ziemlich naturgetreu gemalt ist; auf dieser zweiten Ab- 
bildung sind Veränderungen am Sphinkter zu sehen, die oft als Re- 
siduen der Cystitis eolli zurückbleiben. Der Sphinkter ist aufgefasert und 
zeigt kleine Exkreszenzen, die Schleimhauthypertrophien darstellen. 

Herr Knorr hat auch die Pyelitis gravidarum gestreift, die aller- 
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dings mit der Gonorrhöe wohl kaum etwas zu tun haben dürfte, wenig- 
stens ist bisher ein Zusammenhang nicht ermittelt. Ich glaube, gerade 
diese Pyelitis bat für die Gynäkologen ein außerordentliches Interesse; 
sie ist ja auch neuerdings in mehreren Arbeiten behandelt. Ich habe sehr 
interessante Beobachtungen darüber machen können. In einem Falle habe 
ich die feste Ueberzeugung gewonnen, daß es sich nicht um Pyelitis, 
sondern um eine Ureteritis im untersten Ureterabschnitt han- 
delte. Man konnte beim Katheterismus des Ureters feststellen, daß sofort 
ein ganz dick-eitriger Urin aus dem rechten Ureter herauskam. Ungefähr 
6—7 cm oberhalb des Blasenostiums wurde aber der Katheter an einer ver- 
engten Stelle etwas aufgehalten. Nachdem dieselbe vom Katheter passiert 
war, floß absolut klarer Urin ab. Das ist meines Erachtens gar nicht 
anders zu deuten, als daß eine Aspiration von cystischem Harn in das 
untere Ureterende stattgefunden hatte, wobei eine Kompression des Ure- 
ters durch den Uterus vielleicht begünstigend mitgewirkt haben mag. 
Es würde zu weit führen, hier genauer auf diese Entstehungsmöglichkeit 
einzugehen; ich nehme das nur vorläufig an, weil ganz sicher von der 
Uretermündung bis zu der komprimierten Stelle eitriger Harn, oberhalb 
davon, also auch im Nierenbecken, klarer Harn nachgewiesen werden 
konnte. 


Manche Fälle von Pyelitis gravidarum scheinen mir gar keine Pyeli- 
tiden, sondern Bakteriurien zu sein. Auch das ist vorläufig nur eine 
Vermutung, die auf der Beobachtung eines Falles basiert, in dem der 
Ureterharn nur Bacterium coli in Reinkultur enthielt. 


Was die Behandlung der Gonorrhöe betrifft, so möchte ich im 
Gegensatz zu Herrn Knorr davor warnen, zu früh zu behandeln, 
Ich meine, gerade eine frühe Behandlung von seiten eines Praktikers 
kann viel Schaden anstiften. Wenn da nicht mit einer guten Technik, 
sondern ein bißchen derb und rücksichtslos die Spritze in die Blase vor- 
geschoben wird — gerade die Olivenspritze möchte ich in dieser Be- 
ziehung für schlecht halten — so können Verletzungen entstehen; das ist 
sicher sehr schädlich. Ob Gonokokken oder Stapbylokokken dabei in die 
Blase kommen, ist gleichgültig; Keime werden jedenfalls hineingebracht, 
und dann kann auch eine Cystitis entstehen. 


Ist eine akute Urethritis vorhanden, so soll man ziemlich lange 
warten, bis man zur lokalen Behandlung schreitet. Wir geben zuerst 
Gonosan, das sehr gut vertragen wird; schüdliche Reizerscheinungen 
auf Magen und Niere haben wir nicht beobachtet, wenn das Mittel nicht 
in zu grofen Dosen, vor allem auch nicht auf nüchternen Magen ge- 
nommen wird. Ich gebe es in Milch oder lasse Milch nachtrinken, oder 
lasse es nach den Mahlzeiten nehmen. Manchmal hören die subjektiven 
Beschwerden, besonders der Harndrang und das Brennen beim Harn- 
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lassen dann schon nach 24 Stunden auf. Eine Heilung durch Gonosan 
ist natürlich nicht zu erzielen; man wird, sobald es geht, vorsichtig auch 
eine lokale Behandlung anwenden müssen. Aber ich möchte glauben, 
daß es besser ist, damit zu lange zu warten, als zu früh vorzugehen. 
Wir benutzen jetzt ausschließlich 10°,ige Protargolininjektionen mit der 
Fritschschen Spritze, von denen wir den besten Erfolg gesehen haben. 
Die gonorrhoische Cystitis colli wird man so behandeln wie jede andere 
Cystitis colli, am besten in der von Herrn Knorr angegebenen Art und 
Weise, indem man einen Tubus in die Blase einführt, in dem ein mit 
5—10°higem Argent. nitr. getränktes Stäbchen liegt, dann den Tubus 
entfernt und nun durch die Harnröhre selbst das Argent. nitr. aus dem 
langsam zurückgezogenen Stäbchen ausdrücken läßt, so daß die ganze 
Harnröhre und auch der Blasenhals benetzt wird. In ganz veralteten 
Fällen könnte man die Blase curettieren; natürlich eignen sich nur die- 
jenigen Fälle, wo chronische Veränderungen jeder anderen Behandlung 
widerstehen. 

Die Form der Blasengonorrhöe, wie sie Kolischer cystoskopisch 
beschrieben hat, habe ich noch nie gesehen ; ich will nicht behaupten, 
daß die Beschreibung falsch ist, denn K. ist ein sehr guter Beobachter, 
sie trifft aber offenbar nur für seltene Fälle zu. 


Vorsitzender Herr Olshausen: Wünscht noch jemand hierzu das 
Wort? — Dann gestatten Sie mir einige kurze Bemerkungen. 

Nach dem, was ich von Herrn Stöckel gehört habe, möchte ich 
denselben fragen, ob nicht die akute Pyelitis sich vor allem auch durch 
Druckempfindlichkeit zu erkennen gibt? Wo ich eine sehr druckempfind- 
liche Niere fühle bei einer Puerpera oder Gravida, welche fiebert und 
eitrigen Urin hat, nehme ich Pyelitis an und behandle sie daraufhin. 
Ich möchte da eines Mittels Erwähnung tun, das, wie ich glaube, vielen 
Aerzten nicht bekannt ist und das mir vor langen Jahren der verstor- 
bene Gussenbauer empfohlen hat, das ist das Acidum benzoic., und 
zwar in sehr großen Dosen. Man kann 2 g, auch 4 g pro die geben; 
man muß aber das Mittel gut einhüllen in Gummilósung; auch Succus. 
liquirit. eignet sich dazu. Es ist meiner Meinung nach ein ganz vor- 
zügliches Mittel. Wir haben erst kürzlich den Fall bei einer Puerpera 
gehabt, die bei stark eiterhaltigem Urin eine sehr druckempfindliche 
Niere hatte und schon längere Zeit hoch fieberte, bei welcher nach 
wenigen Tagen bei Acid. benzoic. das Fieber aufhörte und die Druck- 
empfindlichkeit nachließ. Ich möchte dieses Mittel den Herren empfehlen. 


Herr Müllerheim: Meine Herren! Es gibt kein cystoskopisches 
Bild, das als charakteristisch für die gonorrhoische Cystitis ausgesprochen 
werden könnte. Man findet bei der Gonorrhöe gewöhnlich Erkrankungen 
des Blasenbodens, und bei frischen Fällen Reizung der Schleimhaut in 
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der Nähe des Orifieium internum vesicae. Veränderungen im Corpus 
und Fundus vesicae kommen bei Gonorrhóe kaum vor. Die makulöse 
Cystitis ist nicht pathognomonisch für die Gonorrhóe; ich erinnere mich 
eines Falles, in dem mit Bestimmtheit Gonorrhóe auszuschliefen war. 

Herrn Knorr möchte ich deshalb beistimmen, daß die Cystoskopie 
bei Urethritis und Cystitis gonorrhoica kaum etwas Neues gebracht hat. 
Dagegen darf man annehmen, daß durch die Cystoskopie und den Ure- 
terenkatheterismus für die Aufklärung der Pyelitis gonorrhoica noch 
manches zu erwarten sei. 

Bisher hat man geglaubt, daß es bei Frauen keine Pyelitis gonor- 
rhoica gäbe, oder richtiger gesagt, man hat bisher noch keine Pyelitis 
gonorrhoica beim Weibe sicher beweisen können. Bei Männern ist sie 
wiederholt beobachtet und exakt konstatiert worden. Bei Frauen kommt 
Pyelitis in der Schwangerschaft und im Wochenbett gar nicht so sel- 
ten vor. 

Da dürfen wir a priori wohl die Frage aufwerfen: „Warum soll nicht 
auch einmal bei Frauen eine gonorrhoische Pyelitis auftreten?“ Es ist 
ihr Vorkommen selten, weil beim Weibe die Abflußbedingungen für den 
eystischen Urin günstiger als beim Manne sind und darum die antiperi- 
staltischen Bewegungen der Ureteren verhütet werden. Aber die Pyelitis 
gonorrhoica ist bei Frauen vermutlich auch deshalb so selten gefunden 
worden, weil sie schwer nachweisbar und bisher nicht so exakt von 
Gynäkologen untersucht worden ist, wie dies von seiten der Urologen bei 
Männern geschieht. 

In frischen Fällen, wo der Gonokokkeneiter noch rein ist, wird 
man nicht katheterisieren, und in chronischen Fällen wird immer der Ein- 
wand erhoben, daß eine Mischinfektion vorliege. 

Ich habe einen Fall beobachtet, der so genau untersucht worden, 
daß ich kein Bedenken habe, ihn als eine Pyelitis gonorrhoica anzusprechen. 
Die Patientin hatte eine schwere Urethritis und Vaginitis gonorrhoica 
durchgemacht; im Laufe mehrerer Monate konnte ich eine schnell wach- 
sende Pyosalpinx konstatieren und sah mich nach 8 Monaten seit Beginn 
meiner Beobachtung genötigt, wegen anhaltend hohen Fiebers die Eiter- 
geschwulst zu operieren. Die Exstirpation dieser Pyosalpinx war ungewöhn- 
lich schwer, da sie sich tief hinein ins Parametrium entwickelt hatte. 

Als der Tumor entfernt war, blieb am Beckenboden ein ziemlich 
großes Wundbett, welches des Peritoneums entkleidet war. Der Operierten 
ging es in den ersten Tagen ziemlich gut; allmählich stellte sich Schmerz 
in der rechten Seite und hohes Fieber ein. Ich vermutete, daß es sich 
um Parametritis handelte, weil oberhalb des rechten Poupa rtschen Bandes 
eine Dämpfung nachweisbar wurde. Bei der Inzision des Exsudates ent- 


leerte sich eine große Menge Eiter und eine trübgelbe Flüssigkeit, deren 
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Geruch auf Urin hinwies. Nun fragte es sich, ob der parametritische 
Abszeß die Blase perforiert habe oder ob bei der schweren Auslösung 
der Pyosalpinx der Ureter mit der Nadel angeritzt und später die leicht 
verletzte Wand des Harnleiters durch den parametritischen Abszeß arro- 
diert sei. 

Um zunächst festzustellen, ob der Urin aus der Blase oder aus dem 
Harnleiter stäamme, füllte ich die Blase mit einer Lösung von Methylen- 
blau medicinale; trotzdem die Blase ad maximum mit der blauen Spülung 
gefüllt war, kam keine gefärbte Flüssigkeit aus der Wundöffnung ober- 
halb des rechten Poupartschen Bandes. 2 Tage später gab ich per os 
eine Kapsel von Metbylenblau medicinale und schon nach 2 Stunden 
kam dunkelgrün bis blaugefärbter Urin aus der Wunde; damit war der 
Beweis erbracht, daß es sich um eine Ureterenfistel handelte. 

Meine anfängliche Absicht, eine Ureterenimplantation vorzunehmen, 
mußte ich aufgeben, weil die Höhle nicht ausheilte und beständig weiter 
eiterte. | 

Die Patientin erholte sich nicht, sondern fieberte beständig und 
klagte immer weiter über heftige Schmerzen in der rechten Seite. Da 
ich als Ursache ihrer Klagen eine beträchtliche geschwollene druckemp- 
findliche Niere nachweisen konnte, entschloß ich mich, die rechte Niere 
zu exstirpieren, auf Grund der Diagnose: Pyonephrose. 

Die Patientin hat die Operation glatt überstanden und bald darauf 
zum zweiten Male geheiratet. Das Präparat zeigt das Bild der Pyelitis 
und Urethritis purulenta; außerdem ist die Niere von mehreren Abszessen 
durchsetzt. 

Da ich die Absicht hatte, die Krankengeschichte wegen ihres inter- 
essanten und lehrreichen Verlaufes zu veröffentlichen, habe ich sofort den 
Eiter aus dem Nierenbecken und angrenzenden Ureterenstück mikrosko- 
piert und Diplokokken gefunden, welche bei Gram scher Entfürbung keinen 
Zweifel zuließen, daß es sich um Gonokokken handele. 

Nach den Mitteilungen über diesen Fall habe ich kein Bedenken, 
ihn für eine Pyelitis gonorrhoica zu halten. 

Wenn man auch nur selten Gelegenheit hat, solche Fälle zu be- 
obachten, so kann man doch nicht ihr Vorkommen gänzlich bezweifeln. 

Bei sorgfältigerer Kenntnis der Cystoskopie und des Ureteren- 
katheterismus wird es meiner Meinung nicht mehr lange währen, bis 
uns noch häufiger echte Fälle von gonorrhoischer Pyelitis bei Frauen 
demonstriert werden. 


Herr Bumm: Ich habe niemals eine echt gonorrhoische Pyelitis 
gesehen, wohl aber mehrere Fälle von Sekundärinfektion nach Gonorrhöe, 
die manche Aehnlichkeit mit dem Falle haben, den Herr Müllerheim 
soeben erwähnt hat. Der erste Fall betraf einen jungen Mann. Dort 
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hatte es auch anfänglich den Anschein, als ob Gonokokken in den Eiter- 
zellen liegend vorhanden wären; die Gramsche Färbung ergab aber bei 
der Nachprüfung ein vollständiges Festhalten des Farbstoffes; es handelte 
sich um Phagocytose von Staphylococcus pyogenes aureus. — In 2 wei- 
teren Fällen habe ich dann bei Frauen das gleiche gesehen. Auf den 
ersten Blick ist die differentielle Diagnose schwierig, weil die durch 
Phagocytose mit kleinen Kokken vollgefüllten Zellen ganz ähnlich aus- 
sehen, wie wir sie im gonorrhoischen Eiter finden; wenn man aber die 
Gramsche Methode der Entfärbung zu Hilfe nimmt, wird man doch 
finden, daß es sich nicht um Gonokokken handelt, sondern um pyogene 
Staphylokokken. In allen Fällen, die ich gesehen habe, wo Aehnlichkeit 
mit Gonorrhóe vorhanden war, hat die genauere Untersuchung er- 
geben, daß es sich um Staphylokokkeninfektion nichtgonorrhoischer 
Natur handelte. Ein solcher Fall ist auch kürzlich wieder in unserer 
Klinik vorgekommen, wo nach den Umständen wohl eine gonorrhoische 
Pyelitis angenommen werden konnte, aber die genauere Untersuchung 
der Präparate ergab, daß keine gonorrhoische, sondern eine Staphylo- 
kokkeninfektion vorlag. 


Herr Bröse: Ich möchte die Frage an Herrn Müllerheim 
richten, ob Gonokokken in dem Pyosalpinx nachzuweisen waren und ob 
der Pyosalpinx bei der Operation rupturierte und der Eiter sich in das 
Parametrium ergoß. 


Herr Stöckel: Herrn Geheimrat Olshausen möchte ich erwidern, 
daß ich nicht glaube, daß man ohne weiteres in der Gravidität bei auf- 
tretender Druckempfindlichkeit der Nierengegend auf Pyelitis schließen 
darf. (Zuruf.) Bei gleichzeitigem Fieber selbstverständlich; das deutet 
jedenfalls auf Anwesenheit von Bakterien und auf Stauung hin. Die 
Anwendung der Benzoesäure ist den Urologen schon sehr lange bekannt. 
Die Pyelitis läßt sich durch innere Medikation nicht so schnell beseitigen. 
Wenn innerhalb 24 oder 48 Stunden der vorher gauz trübe Urin plótz- 
lich wieder klar wird und bleibt, so spricht das eher für Bakteriurie, 
deren Diagnose aber natürlich eine genaue Urinuntersuchung verlangt. 

Herrn Müllerheim möchte ich erwidern, daß durch die Verletzung 
des Ureters bei der Operation und durch Kommunikation der verletzten 
Stelle mit einem gonorrhoischen Eiterherd das Aszendieren der Gonorrhöe 
sehr leicht erklärlich ist. Dieser Fall beweist aber nicht, daß ein spon- 
tanes Aszendieren der Gonorrhöe bei intakten Harnwegen ebenso leicht 
vorkommt. 


Herr Knorr (Schlußwort): Meine Herren! Ich habe mich bei meinem 
Vortrage sehr kurz gefaßt; ich wollte in Anbetracht der vorgeschrittenen 
Zeit Ihre Geduld nicht lange in Anspruch nehmen. Umsomehr freue ich 
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mich, daß durch die heutigen Diskussionsbemerkungen viele Punkte in 
sehr wertvoller Weise ergänzt worden sind. Ich kann auch mit Befriedi- 
gung konstatieren, daß die Herren Diskussionsredner, die alle sehr kom- 
petente Beurteiler dieser Fragen sind, im großen und ganzen mit meiner 
Anschauung übereinstimmen, besonders was die große Seltenheit dieser 
Erkrankung anlangt, die auch heute noch von Herrn Bumm ange- 
nommen wird. 


Meine eigenen Erfahrungen über Cystitis gonorrhoica sind also, wie 
ich noch einmal wiederholen möchte, folgende: ich habe 2 ganz einwandfreie 
sicher beobachtete Fälle von Cystitis corporis gonorrhoica gesehen. Das 
Postulat des Herrn Prof. Stöckel, daß man die Gonokokken direkt in 
der Schleimhaut nachweisen solle, ist schwer zu erfüllen und kein absolut 
notwendiges. In beiden Füllen wurden bei Frauen, die cystische Sym- 
ptome hatten, im Urin nur Gonokokken nachgewiesen, weiter keine Bak- 
terien, und das cystoskopische Bild war sehr auffallend, die Blasenwand 
mit lauter roten Punkten gefleckt; dieselben verschwanden nach kurzer 
Behandlung mit Protargol. Ich möchte nochmals betonen: es ist nicht 
beweisend für das Vorliegen von Gonorrhöe, wenn eine makulose Form 
der Cystitis vorhanden ist; ich habe gesehen, daß dieselbe in einem Falle 
auch bei Diplokokkenbefund auftrat. 


Nun möchte ich noch auf einige Punkte eingehen. Herr Prof. 
Stöckel sagte, daß sehr viele Fälle von Pyelonephritis gravidarum sehr 
vorsichtig als solche aufzufassen seien. Darin stimme ich mit ihm über- 
ein. Früher hat man — in Deutschland wenigstens — diese Erkrankung 
sehr selten diagnostiziert; neuerdings diagnostiziert man sie vielleicht 
wieder zu oft. Bei Cystitis kommen sehr oft ausstrahlende Schmerzen 
in den Nierengegenden vor; wenn nun Fieber auftritt, das auch von 
anderen Affektionen herrühren kann, so ist es sehr leicht möglich, daß 
man Pyelitis diagnostiziert. Wie Herr Olshausen sagte, ist da die 
Druckempfindlichkeit ein sehr beweisendes Moment: wenn Druckempfind- 
lichkeit im Hypogastrium mit den anderen Symptomen vorhanden ist, 
kann man wohl Pyelitis gravidarum annehmen. Viel sicherer kann man 
den Beweis nicht erbringen; denn den Katheterismus der Ureteren kann 
man in den frühen Stadien der Erkrankung nicht anwenden. Auch hat 
Casper nachgewiesen, daß beginnende Pyelitis noch gar nicht deutliche 
Trübung des Urines zu machen braucht; die Affektion kann in der ersten 
Zeit sehr wenig lokale Symptome machen; erst bei längerem Bestehen 
wird mehr Eiter produziert. 


Nun hat Herr Geheimrat Olshausen von der Benzoesäurebehand- 
lung gesprochen. Ich habe davon schon einmal gelesen; weiß aber nicht, 
ob sie Erfolge hat. Die Verabreichung von Benzoesäure wurde vielfach 
zu diagnostischen Zwecken verwandt, sie verbindet sich in der Niere mit 
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Glykokoll und es entsteht hierdurch Hippursüure; es ist wohl möglich, 
daf bei dieser Synthese oder gelegentlich der Ausscheidung dieses Stoffes 
eine desinfizierende Wirkung auf die Niere ausgeübt wird. Auch soll 
die Benzoesáure die Bildung von harnsauren Konkrementen verhüten, 
weshalb sie von Hoppe Frerichs gegen Morbus Brightii und von 
v. Braun gegen Eklampsie gegeben wurde. 

Was Herr Müllerheim sagte, stimmt auch so ziemlich mit dem 
überein, was ich erwähnt habe. Der Fall, dessen er Erwähnung tut, ist 
höchst interessant und reiht sich den seltenen Fällen an, in denen Gono- 
kokken in der Niere gefunden wurden. Die Fälle von Gonokokkenbefund 
in der Niere sind aber bis jetzt so selten, daß man wohl sagen kann: 
exceptio firmat regulam. Es handelt sich darum: wie ist es in der Praxis, 
haben wir es da háufig mit aszendierender Gonorrhóe zu tun? Ich glaube, 
es dürften diese Fälle, auch wenn verbesserte Untersuchungsmethoden 
von seiten der Gynäkologen häufiger angewendet werden, doch noch recht 
spärlich bleiben. 

Hinsichtlich der Behandlung ist eine Differenz zu erwähnen. Herr 
Prof. Stöckel ist für eine spätere Anwendung der lokalen Behandlung. 

Nun bin ich nicht der Ansicht, daß man sofort mit der Protargol- 
behandlung beginnen soll, aber nach Ablauf der akutesten Erscheinung 
soll man nicht lange damit zögern. Die Erfahrung der allermeisten Urologen 
spricht auch dafür. Die Gefahren einer aktiven Therapie sind nicht groß, 
wie die guten Erfolge der Janetschen Behandlungsmethode beweisen. 


[Zwischenruf des Herrn Stöckel: Nein, sehr wenig akute Fälle: 
auf vielleicht 400 chronische noch nicht 20 akute!] 


IV. Herr Olshausen hält einen Vortrag über: Congluti- 
natio oris uteri. 

Meine Herren! Im Archiv für Gynäkologie, Bd. 76 hat kürz- 
lich Herr v. Bardeleben eine Arbeit publiziert, welche die Ueber- 
schrift trágt: Ueber die sogenannte Conglutinatio orificii uteri externi, 
Der Autor teilt hierin 5 Geburtsfälle mit, welche das miteinander 
gemeinsam hatten, daß der Muttermund sich in der Geburt nur lang- 
sam und lange Zeit unvollständig erweiterte. Im übrigen war das 
Verhalten der weichen Geburtswege und die Ursache der mangel- 
haften, sich verzögernden Erweiterung eine verschiedene. Einmal 
handelte es sich, nach der eigenen Ansicht des Vortragenden, um 
narbige Prozesse am Muttermund, welche die Erweiterung erschwer- 
ten. In einem Fall, welcher eine 47 jährige Primipara betraf, lag 
jene uns allen bekannte Rigidität der Weichteile vor, welche die 
Geburten älterer Erstgebärender oft so langwierig macht; in einem 
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dritten Falle bestand eine Verwachsung des Chorion mit der Innen- 
fläche der Cervix uteri, wodurch die Eröffnung des Muttermundes 
behindert wurde. Zweimal lag nach der Ansicht des Autors eine 
Fruchtblasenanomalie vor, eine sogenannte Ueberfüllung des Eies, 
welche das Herabtreten eines Vorwasserdivertikels und damit die 
Erweiterung des Muttermundes hinderte. Eine Verklebung der Ei- 
hüute konnte Autor hier nicht konstatieren. 

Herr v. Bardeleben kommt zu der Ansicht, daf man die 
„Conglutinatio“ aufgeben soll und die Fälle von mangelhalter Er- 
weiterung nach der Aetiologie bezeichnen soll, entweder als Folge 
von Adhärenz des unteren Eipols, oder von Narbenstriktur, oder 
von Stenose und Rigidität, oder von relativer Amnionüberfüllung. 
Ich kann nun nicht in jeder Beziehung dem beistimmen. 

Zunächst möchte ich hervorheben, daß sich Herr v. Barde- 
leben ein Verdienst erworben hat, daß er die Adhärenz des unteren 
Eipols mitgeteilt hat, damit es nicht mit dieser Anomalie so geht, 
wie es schon anderen konstatierten Tatsachen ergangen ist, z. B. 
dem Hämatom des M. sternocleidomastoideus der Neugeborenen, 
daß sie vollständig in Vergessenheit geraten und in ihrem Wesen 
und ihrer Aetiologie nach wieder unbekannt werden. 

Die feste Adhärenz der Eihäute ist eine so seltene Erscheinung, 
daß die meisten Geburtshelfer sie wohl niemals gesehen haben; doch 
sind einzelne Fälle schon beschrieben von Hecker (1861), Robert 
Barnes!), Litzmann?), Lóhlein?) und wenigen anderen. Ich 
habe mehrere Fälle gesehen und entsinne mich auch zweier Fälle 
ganz genau. In dem einen derselben adhärierten die Eihäute in 
breiter Fläche. In dem anderen hatte ich bei der Trennung das 
Gefühl, zahllose dünne Fäden zu zerreißen. Die Trennung erfolgte 
in beiden Fällen äußerst leicht und mit dem Erfolg, daß der Mutter- 
mund nun schnell auseinanderging, nachdem vorher die Wehen 
lange Zeit wirkungslos geblieben waren. 

Der eine dieser Fälle ist kurz mitgeteilt in der Dissertation 
von Gustav Neumann, Halle 1869. 

Die Befürchtung, daß die Kenntnis dieser Anomalie doch noch 
wieder verloren gehen kann, ist nicht ungerechtfertigt, wenn man 
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erfährt, daß dieselbe. in dem dreibändigen Handbuch der Geburts- 
hilfe von P. Müller gar nicht erwähnt ist. 

Nun gebe ich Herrn v. Bardeleben gerne zu, daß die Adhä- 
renz der Eihäute übersehen werden kann, und daß solche Fälle dann 
leicht fälschlich als Conglutinatio gedeutet werden können, zumal 
von Geburtshelfern, welche die Anomalie der Eihautadhärenz über- 
haupt nicht kennen. Diese Ansicht ist schon von Löhlein ausge- 
sprochen worden. Wenn aber Herr v. Bardeleben die Ansicht 
ausspricht, daß es eine Conglutinatio oris in dem alten Sinne, wie 
es Mme. Lachapelle, Naegele und andere gedeutet haben, nicht 
gibt, daß es vielmehr immer entweder Rigidität, oder Narben- 
stenose, oder Ueberfüllung des Eies, oder Adhärenz der Eihäute 
ist, was den Muttermund an der Erweiterung hindert, so bin ich 
mit ihm nicht einer Ansicht, trotzdem er auch Schröder für seine 
Meinung anführen kann. Schröder hat einen Fall von wirklicher 
Conglutinatio vielleicht nie gesehen, denn die Fälle sind zweifellos 
recht selten. 

Mit bloßer Rigidität, wie sie so oft vorkommt, und mit Narben- 
stenosen kann man die Conglutinatio nicht verwechseln. Ist eine 
bloße Rigidität des Muttermundes vorhanden, so fühlen wir deutlich 
den festen Rand des Muttermundes, der dann auch bei Primiparis 
niemals ganz feinrandig wird und in manchen Fällen sich fast knor- 
pelig anfühlt. Der Muttermund ist dabei auch immer als Oeffnung 
leicht zu fühlen und wird gewöhnlich bald für den Finger durch- 
gängig, ohne daß seine Härte sich verliert, bis er schließlich unter 
Anwendung von warmen Duschen oder durch Inzisionen zum Aus- 
einanderweichen kommt. 

Mit Narbenstenosen kann noch weniger leicht eine Verwechs- 
lung vorkommen. Diese Art von Verengerung ist durch die un- 
regelmäßige Form der Härte, durch den irregulären Sitz der sich 
meist auf das Laquear vaginae erstreckt, als Narbeneffekt erkenn- 
bar. Ein völliges Verschwinden der Portio vaginalis dürfte dabei 
auch nur vorkommen, wenn das ganze Scheidengewölbe mit der 
Außenfläche der Portio verwachsen ist. 

Es bleibt noch als letzte Ursache nach v. Bardeleben die- 
jenige, welche der Autor als bedingt ansieht durch sogenannte Ueber- 
fülung des Eies. Diese von Michaelis geschilderte Anomalie ist 
uns wohl allen bekannt. Das Hauptzeichen dafür ist die permanente 
pralle Spannung der Eihäute, auch in der Wehenpause. Die Frucht- 
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blase bildet deshalb keine konische Vorwölbung, die sich in den 
Muttermund hineindrängt und denselben erweitert. Dies geschieht 
aber auch in normalen Fällen nicht von Beginn der Geburt 
an. Das Eintreten der Blase in den Muttermund kommt immer erst 
zu stande, wenn die Erweiterung des Muttermundes schon einen ge- 
wissen Grad erreicht hat. Das völlige Verstreichen der Portio und 
die erste Erweiterung des Muttermundes wird lediglich durch die 
Wehentütigkeit bewerkstelligt. Erst bei einer gewissen Weite des 
Muttermundes tritt die Blase in denselben hinein und trägt zur 
ferneren Erweiterung des Muttermundes bei. Ich kann deshalb auch 
nicht zugeben, daß die beiden letzten Fälle des Herrn v. Barde- 
leben Fälle gewesen sind, in denen die Ueberfüllung des Eies schuld 
an der zögernden Erweiterung des Muttermundes war. Im Fall 4 
war der untere Üterusabschnitt weit vorgebuchtet, der äußere Mutter- 
mund war schwer auffindbar, hanfkorngroß, „weicht bei Fingerdruck 
leicht auseinander und erweitert sich dabei in ca. 2 Minuten voll- 
ständig“. Im Fall 5 war der untere Uterusabschnitt ebenfalls stark 
verdünnt und kugelig in den Beckeneingang vorgetrieben. „Der 
Muttermund läßt sich durch das Tastgefühl nach einigem vergeb- 
lichen Suchen auffinden. Er ist linsengroß, sein Saum so nachgiebig, 
daß er auf leichten Fingerdruck in kaum 1!’ Minuten vollkommen 
zurückweicht, wie eine Iris auseinanderschnellt.* Beide Kreißende 
waren Primiparae. Nach diesen Mitteilungen des Autors muß man 
sagen, es waren typische Fälle von Conglutinatio. Daß keine 
verklebenden Massen gefühlt wurden, spricht absolut nicht dagegen. 
Es kommt wohl dergleichen vor, ist aber nicht konstant. 

Bei einer wirklichen Conglutinatio ist der Befund folgender: 
Man fühlt, wenn man frühzeitig zur Gebärenden komnit, keine Portio 
und den Muttermund entweder nur als kleine Grube, wie sonst auch 
der kleinste Muttermund Erstgebärender nicht ist, oder man fühlt 
überhaupt keine Andeutung eines Muttermundes. Wo der Mutter- 
mund zunächst gar nicht zu entdecken ist, hat man ihn niemals.an 
der tiefsten Stelle des herabgedrängten, vorderen Scheidengewölbes 
zu suchen, sondern meist nach dem Kreuzbein zu, umso mehr nach 
hinten, je tiefer der Kopf die Cervix schon herabgedrückt hat, 
seltener mehr nach vorn. Da es sich immer, oder doch fast immer, 
um Primiparae handelt, so steht der Kopf auch gewóhnlich schon 
im Beckeneingang oder tiefer. Bemerkenswert ist, daß keine Härte 
irgend welcher Art zu fühlen ist. Alles ist weich. Die Cervix ist 
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bei schon etwas länger dauernder Wehenwirkung so dünn, daß man 
beim ersten Tuschieren die Wand der Cervix und des unteren Seg- 
ments für die Fruchtblase halten kann. Tatsächlich hat dies schon 
zu falscher und gefährlicher Therapie geführt, indem man versuchte, 
die Fruchtblase zu sprengen. 

Im weiteren Verlauf entdeckt man nun vielleicht entweder mit 
dem Finger oder mit einer dünnen Uterussonde ein Grübchen, in 
welches sich die Uterussonde einbohren läßt. Man führt alsdann die 
Sonde nach allen Seiten umher oder man bohrt nur mit dem Finger, 
krümmt diesen auch wohl hakenförmig und zieht den Muttermund- 
rand nach verschiedenen Seiten. Dann geht der Muttermund schnell 
auseinander und bei dem meist schon tiefstehenden Kopf verläuft 
die weitere Geburt rasch und ohne Hindernis. Die rapide Erweite- 
rung des Muttermundes ist besonders charakteristisch. 

Eine solche Verdünnung des unteren Segments des Uterus wie 
bei Conglutinatio habe ich in anderen Fällen nie gesehen, auch nicht 
bei Adhürenz der Eihüute, noch weniger bei Ueberfüllung des Eies. 
Ebensowenig sieht man bei anderen Anomalien als bei Conglutinatio 
ein so gänzliches Verschwinden der Portio und einen so minimalen 
Muttermund, daß sein Auffinden oft erst nach längerem Suchen ge- 
lingt. Das Auffälligste bei derartigen Fällen bleibt immer die enorm 
rasche Erweiterung des Muttermundes, wenn durch leichten Finger- 
druck die Oeffnung hergestellt ist. Es erklärt sich dieser Vorgang 
natürlich durch den Zug der vorher auf das Aeußerste gedehnten 
Cervixwandungen. Warum aber die Wehen, selbst nach langer 
Tätigkeit, den Muttermund nicht eröffnen konnten, obgleich dies der 
Finger mit leichtestem Druck erreicht, das zu erklären ist besonders 
schwierig. 

Es handelt sich nach der Annahme älterer Autoren, ich nenne 
die Lachapelle, Naegele, um eine wirkliche Verklebung, um 
ein Zusammenbacken der Wand im untersten Teil des Cervikalkanals 
durch dickliche, geleeartige Massen. Ich glaube nicht irre zu gehen 
in der Annahme, daß es sich um den in abnormer Weise eingedick- 
ten und mit den Wandungen der Cervix fest verklebten Cervikal- 
schleim handelt. Der in der Schwangerschaft dort in vermehrter 
Menge sich bildende glasige Schleim lóst sich wohl in der Mehrzahl 
der Fälle schließlich von der Cervikalwand los und stößt sich un- 
merklich schon vor der Geburt ab. Dann und wann sieht man aber 
doch, besonders bei Erstgeschwängerten, die Ausstoßung eines mäch- 
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tigen solchen, fest zusammengeballten Pfropfes erst unter der Ge- 
burt erfolgen. Die Annahme erscheint nicht widersinnig, daß in ein- 
zelnen Fällen dieser Pfropf durch starke Eindickung mit der unter- 
liegenden Wand fester verklebt und das besagte Hindernis der Er- 
öffnung des Muttermundes abgibt. 

Die Wehentätigkeit dehnt nun die Wandung der Cervix bis 
zu hochgradiger Verdünnung desselben aus und drängt dabei den 
Kopf mitsamt einem Teil der gedehnten Cervix in das Becken hinab. 
Dabei wird, wie gewöhnlich auch sonst bei Primiparis, das vordere 
Segment am tiefsten herabgedrängt, wodurch der Muttermund weit 
nach hinten zu liegen kommt. Auf diese Weise wird es den Wehen 
schwer oder unmöglich gemacht, den Muttermund zu eröffnen. Alle 
weitere Wehentätigkeit verdünnt nur immer mehr die stark gedehnte 
vordere Wand der Cervix. Wir sehen das gleiche Verhalten des 
unteren Uterussegments und des Muttermundes auch da, wo keine 
Anomalie des Muttermundes besteht. Liegt der Muttermund stark 
nach hinten bei tief in das Becken getretenem Kopf, so bleibt auch 
bei guter Wehentätigkeit der Muttermund oft außerordentlich lange 
klein. Gelingt es in solchen Fällen, den Kopf etwas zurückzudrängen 
und den Muttermund mit eingehaktem Finger etwas nach vorne zu 
ziehen, so geht die Erweiterung schnell vor sich. 

Ich nehme also an, daß es eine wirkliche Conglutinatio oris 
uteri in der Geburt gibt, die wahrscheinlich bedingt ist durch feste 
Verklebung des untersten Teils der Cervikalwände durch einge- 
dickten Cervikalschleim bei meistens wohl von vornherein kleinem 
Muttermunde, und die beiden Fälle v. Bardelebens, in welchen 
er eine Ueberfüllung des Eies annimmt, sehe ich als zwei besonders 
typische Fálle von ,Conglutinatio" an. 


Diskussion. Herr v. Bardeleben: Ich móchte nochmals die Er- 
klärung rekapitulieren, die ich dafür gegeben habe, weshalb anzunehmen 
ist, daß eine Ueberfüllung des Amnions, die pralle Anfüllung der Eiblase, 
den Grund dafür abgibt, weshalb der kleine äußere Muttermund sich 
nicht erweitert. Ich habe mir das folgendermaßen gedacht. Wenn ein 
Ei derartig prall überfüllt ist, befindet es sich wie ein harter Ballon auf 
dem Beckeneingang angepreßt. Da sich kein schlauchförmiges Divertikel 
für das Vorwasser bilden kann, fehlt jeglicher zirkumskripter Antrieb 
der Blase, und es kommt von den erweiternden Kräften lediglich die Re- 
traktion zur Geltung; diese bringt zunächst den Cervix zum Verstreichen; 
es bleibt der kleine Muttermund übrig. Diesen kann aber die Retraktion 
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unter den pathologischen Umständen nicht weiter beeinflussen, denn der 
ganze untere Uterusabschnitt wird vorber so dünn ausgezogen, daß schließ- 
lich, wenn die Kraft am äußeren Muttermunde angreifen soll, keine 
radiäre Wirkung mehr auf denselben ausgeübt wird. So hatte ich mir 
den Vorgang gedacht. Ich habe als Erklärung praktisch und faktisch 
keine Verklebung nachweisen können, wie ich von allen übrigen Momenten, 
die dafür in Betracht gezogen werden könnten, auch nichts aufzufinden 
vermochte. Herr Olshausen vertritt dieselbe Anschauung wie von An- 
fang an die la Chapelle, Josef Schmitt und zum Teil auch Nägele 
kund gaben. Die Ideen der la Chapelle waren freilich hypothetischer, 
phantastischer: sie meinte, daß die Schleimsubstanz, die sich ansammelt, 
eine besondere Beschaffenheit habe, eine Einwirkung auf den äußeren 
Muttermund gewinnen und dadurch die Verklebung des Muttermundes 
zu stande kommen künnte!). — Ich kann es mir nicht versagen, Herrn 
Geheimrat Olshausen zu danken für die gütige Aufmerksamkeit, deren 
er meine Arbeit gewürdigt hat, und ich freue mich sehr, daß im wesent- 
lichen Differenzen nur insoweit bestehen, als es sich um die Nomen- 
klatur handelt. Da müßte ich selbstverständlich, obgleich wir keinen 
Autoritätenglauben haben sollen, mich fügen, wenn tatsächlich eine Con- 
glutinatio bestünde. Ich babe keine solche gesehen; meine Erfabrung 
ist gewiß nicht so umfangreich, daß ich mich deshalb aufs hohe Pferd 
setzen könnte. In meinen Fällen ist aber Konglutination, Verklebung 
ausgeschlossen; und es haben die Kategorien, die ich aufgestellt habe, 
damit ganz bestimmt nichts zu tun. 


Herr Stöckel: Ich wollte Herrn Geheimrat Olshausen in Sachen 
des Winckelschen Handbuches nur erwidern: ich habe darin den Ab- 
schnitt über Eihautanomalien bei der Geburt behandelt, und habe, 
wenn ich mich recht erinnere, ungefähr eine Seite der Adhärenz des 
unteren Eipoles und den Fällen von Hecker, Litzmann und Löh- 
lein gewidmet. Allerdings ist dasselbe Thema auch noch von einem 
anderen Autor an anderer Stelle und in anderem Zusammenhang ge- 
streift, und ich weiß nicht, ob dabei alle von Herrn Olshausen er- 
wähnten Punkte Berücksichtigung gefunden haben. 
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VIII. 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im 
Fruchtwasser bei Diabetes der Mutter. 


Von 
Dr. Offergeld, Marburg 1. H. 


Erst Mitte der Fünfzigerjahre des vorigen Jahrhunderts be- 
richtete Blot [1] zuerst über den von ihm erhobenen Befund von 
Zucker im Harne Gravider vor und auch nach der Entbindung. 
Diese Untersuchungen wurden dann bald von Brücke [2] und 
Iwanoff [3] bestätigt und dahin ergänzt, daß dieses Vorkommen 
gar keine Seltenheit sei, sondern sich sehr häufig in der Gravidität 
und im Puerperium eine Steigerung des Zuckergehaltes im Urin 
nachweisen lasse. Diese Erscheinung müssen wir heute als Laktos- 
urie bezeichnen, denn es handelt sich um keinen pathologischen 
Zustand (Rossa [4]), sondern um einen Uebergang des in dem ` 
Drüsengewebe der Mamma produzierten Milchzuckers in das Blut, 
aus welchem er, da im Ueberschuß stets hervorgebracht, in den 
Harn übertritt. Dieser Zustand soll aber erst in den letzten Wochen 
der Schwangerschaft auftreten und ist schon von Hempel [5] in 
richtiger Weise als Resorptionsdiabetes angesprochen worden; Ney[6] 
wies zuerst seine Beschaffenheit als Laktose nach, nachdem Jahre 
vorher schon Kaltenbach [7] auf die Proportionalität der Milch- 
sekretion mit dieser Laktosurie aufmerksam gemacht hatte. 

Wesentlich verschieden hiervon sind die Entdeckungen von 
Hofbauer [3] und Payer [9], und zwar deshalb, weil sie sich mit 
dem Verhalten der Dextrose beschäftigten; beide fanden voneinander 
unabhängig, daß die Assimilationsgrenze des gesunden Organismus 
für Kohlehydrate, ganz besonders aber für die Monosacharosen stark 
eingegrenzt sei; anstatt diese Zuckerarten ganz zu verbrennen, ist in 
der Schwangerschaft der Körper umgestimmt, so daß sie in großer 


Zahl in den Harn übertreten; das ist die alimentäre Glykosurie der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 13 


190 Offergeld. 


Schwangeren, welche sehr leicht zum echten Diabetes hinüberführt, 
wie ja bekanntlich von interner Seite gerade das Unvermögen des 
Körpers, eine größere, innerhalb gewisser Grenzen liegende Trauben- 
zuckermenge vollständig zu verbrennen als eine unmittelbare Vor- 
stufe zum echten Diabetes mellitus angesehen wird. 

Es ist auffallend, daß von den Internisten dieser schweren Kom- 
plikation der Schwangerschaft so wenig Beachtung geschenkt wird; 
selbst Strümpell [10] erwähnt in seinem bekannten Lehrbuche 
nichts hiervon; dagegen steht in Schröders [11] Handbuch: „Dia- 
betes bei Graviden ist nicht selten“; wenn auf Grund einer großen 
Statistik Boucharet [12] das Verhältnis der Erkrankungen bei 
Männern und Frauen wie 172:53 herausgerechnet hat, so ist es 
erstaunlich, daß, obschon die Individuen meist im geschlechtsfähigen 
Alter betroffen werden, man so selten eine Gravidität gleichzeitig 
antrifft. Ob eine bestehende Schwangerschaft den Eintritt des Dia- 
betes begünstigen soll, muß als höchst fraglich bezeichnet werden; 
trotzdem existieren sicher beobachtete Fälle von Nebel [13] und 
Prietsch [14], wo die Stoffweċhselstörung erst in der zweiten Hälfte 
der Gravidität zur Beobachtung gelangte. 

Die Ursache für die Seltenheit der Koinzidenz von Gravidität 
mit echtem Diabetes mellitus ist von Hofmeier [15] in der Atrophie 
der Genitalien bei diabetischen Patientinnen gefunden worden; nach 
. Bisenhart [16] sollen hierbei die gleichen auch der Grundkrankheit 
zu Grunde liegenden Momente, so ganz besonders die nervösen Stö- 
rungen, mit im Spiele, ja vielleicht sogar ausschlaggebend sein. 
Hauptsächlich und zuerst werden die Ovarien betroffen, und zwar 
unabhängig von der Schwere des Falles; meist handelt es sich um 
eine einfache Atrophie besonders der Parenchymzellen. (H of- 
meier [15], Israel [17], Prietsch [14], Cohn [18], Nebel [13], 
Strognowsky [19]); nur Israel [17] fand in seinen Fällen 1mal 
eine vollständige Koagulationsnekrose beider Ovarien bei einer Sektion 
einer im Coma verstorbenen Diabetica; in diesen abgestorbenen Herden 
siedeln sich leicht Bakterien an, so in dem Falle von Chiari [20] 
das Bact. coli commune. Die von Hofmeier [15] und Thom [21] 
beschriebene Atrophie des Endometrium dürfte wohl als sekundärer 
Vorgang anzusprechen sein und das Eintreten einer Gravidität in 
der veränderten Uterusmucosa noch wesentlich erschweren; höchst 
interessant ist es, daß diese schweren Veränderungen der Schleim- 
haut und die daraus entspringende Amenorrhöe sich mit der Besse- 
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rung des diabetischen Grundleidens auch wesentlich bessern kónnen. 
Wird eine Diabetica nun trotzdem schwanger, so stellt sich sehr 
leicht, zumal in der zweiten Hälfte der Gravidität, Hydramnien ein; 
merkwürdig ist nun, daß man in diesem Mischprodukt von mütter- 
licher Transsudation und fötaler Wasserabgabe verschiedentlich den 
im mütterlichen Blute in vermehrter Menge kreisenden Traubenzucker 
nachgewiesen hat (Duncan [22], Gräfe [23], Ludwig [24], 
Rossa [4]). Die beiden letztgenannten Autoren haben sehr aus- 
führliche Berichte mitgeteilt, auf welche später eingegangen wer- 
den soll. | 

Es erübrigt sich nun die Frage, was soll geschehen, wenn wir 
bei einer bestehenden Schwangerschaft sicher die Zuckerkrankheit 
nachweisen können. Da muß zunächst hervorgehoben werden, daß 
alle Geburtshelfer übereinstimmend den Diabetes als eine höchst 
unglückliche und gefährliche Komplikation erachten, sowohl hinsicht- 
lich der Mutter als auch mit Rücksicht auf das kindliche Leben; 
diese Gefahren scheinen den Internisten nicht so recht zum Bewußt- 
sein gekommen zu sein, denn merkwürdigerweise findet man ihre 
Ansichten nicht literarisch fixiert. Es wäre wünschenswert, dieses 
interessante Gebiet gemeinsam in Zukunft zu bearbeiten; auch der 
Geburtshelfer kann dann noch manches von dem in dieser Er- 
krankung erfahreneren Internisten lernen. Der gewiß gutgemeinte 
Vorschlag Fellners [25], diabetischen Mädchen die Heirat zu ver- 
bieten, wird sicher auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoßen; ganz 
abgesehen davon kann sich ja erst später der Diabetes entwickeln; 
wir müssen also für unser therapeutisches Handeln mit der Tatsache 
rechnen. Bumm [26] schreibt ganz kurz: „die Prognose ist für 
die Mutter dubiös, für die Kinder direkt schlecht.* Wir wollen das 
etwas näher beleuchten und unterscheiden hinsichtlich der direkten 
und späteren Gefahren. Was das Kind angeht, so erfolgt nach dem 
übereinstimmenden Urteil aller Autoren sehr oft die frühzeitige 
Unterbrechung der Schwangerschaft, also zu einer Zeit, wo die Frucht 
noch nicht lebensfähig ist; oft sind die Kinder auch vorher schon 
intrauterin abgestorben. Nach Duncans [22] Statistik ergaben sich 
bei 15 Frauen unter 22 Geburten 7 Totgeburten; 2 Kinder starben 
unmittelbar nach der Geburt und die übrigen entwickelten sich nur 
sehr schlecht. M’Clintock [27] sah unter 33 Kindern diabetischer 
Mütter 9 Totgeburten und 10 starben in den ersten Lebensstunden. 
Die größte Mortalität führt Fellner [25] an: in 50° aller Fälle 
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erfolgte der intrauterine Fruchttod, in 33% vorzeitige Unterbrechung 
der Gravidität. Infolge dieser erschreckend hohen Todeszahl hat 
Fry [28] die Forderung aufgestellt, in jedem Falle, wo ohne sonstige 
nachweisbare Ursache (Lues, Nephritis) das Kind intrauterin stirbt, 
ohne weiteres eine antidiabetische Kur bei der Mutter einzuleiten, 
selbst wenn sich nicht sofort im Harn Zucker nachweisen lasse. 
Als Ursache für diese schlechten Erfolge hat man neben dem Grund- 
leiden ganz besonders die Komplikation mit Hydramnion. zu beschul- 
digen, welche nach plötzlichem Abfluß des Fruchtwassers zur vor- 
zeitigen Lösung der Placenta, zum Nabelschnurvorfall und fehlerhaften 
Kindslagen führt. Aber selbst dann, wenn das Kind diese Insulte 
alle glücklich übersteht, wird es nur bei besonders guter Pflege 
durchkommen, weil Fellner [25] und wohl auch die meisten 
anderen Autoren der diabetischen Mutter das Stillen strikte unter- 
sagen. Gerade das Hydramnion ist es, was die Geburt auch für 
die Mutter erschwert; abgesehen von den zur Erhaltung des Kindes 
etwa nötigen geburtshilflichen Eingriffen, tritt nach Ausstoßung des 
Kindes in dem abnorm ausgedehnten Uterus leicht eine Atonie auf, 
so daß abundante Blutungen entstehen können; dann aber ist die 
Grundkrankheit auch eine der Mutter zur Zeit des Geburtsaktes, 
wo die Zirkulationsorgane sehr angestrengt sind und der gesamte 
Stoffwechsel ein hóchst reger ist, sehr gefáhrliche; in der oben er- 
wühnten Statistik von Duncan [22] finden wir unter 22 Geburten 
bei 15 diabetischen Kreißenden 4 Todesfälle der Mutter durch das 
während der Geburt auftretende Coma diabeticum; wenn wir dieses 
nach unserem heutigen Wissen als eine schwere Vergiftung des 
Organismus auffassen müssen, vielleicht als eine direkte Säure- 
intoxikation, so ist es erklärlich, daß diese schwere Stoffwechsel- 
störung gerade dann einsetzt, wenn der mütterliche Organismus eine 
höchst schmerzhafte körperliche Arbeit zu verrichten hat, und viel- 
leicht auch gerade zu dieser Zeit vom Kinde unter dem Einflusse 
der durch die Wehentätigkeit veränderten Zirkulation und umge- 
stimmten Stoffwechselvorgänge Produkte gebildet und durch die 
Placenta der Mutter zugeführt werden, welche direkt toxisch wirksam 
sind. Doch damit sind die Gefahren für die Mutter noch nicht 
erschöpft; die sonst nicht so seltene Komplikation der Zuckerkrank- 
heit mit Lungentuberkulose soll sich nach den Erfahrungen von 
Patridge [29] besonders häufig nach einer Geburt einstellen, so 
daß schon im Puerperium sich die ersten auskultatorischen Phäno- 
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mene der Bronchitis in den Oberlappen und Spitzen nachweisen 
lassen, an welche sich sehr schnell die floride Phthise anschließe. 
Es darf uns daher, da die Statistiken eine so große Anzahl von 
Todesfällen der Kinder melden, nicht wundern, wenn Fellner [25] 
nur Rücksicht auf das schwer bedrohte mütterliche Leben nımmt; 
er vertritt daher den Standpunkt, bei diagnostizierter Gravidität so- 
fort bei Diabetischen den Abort vorzunehmen; handelt es sich um 
eine ältere Schwangerschaft, so sei bei erhöhtem Zuckergehalt auch, 
und zwar durch die bekannte Boujiesmethode, welche ohne Narkose 
ausführbar, an sich keinen operativen Eingriff darstelle, die Unter- 
brechung der Gravidität ohne weiteres anzustreben. Diesen prinzipiel- 
len Standpunkt verwerfen Kleinwächter [30] und Dankworth [31]; 
meist mache der Diabetes erst intra partum Störungen, und dann 
sei wohl die geringe Widerstandsfähigkeit Diabetischer gegenüber 
der Narkose und Operationen mit zu berücksichtigen: für die Früh- 
geburt eigneten sich nur die Fälle, wo räumliche Mißverhältnisse 
im Becken vorliegen oder sich Hydramnıon vorfinde; in allen diesen 
Fällen sei vorher eine antidiabetische Kur einzuleiten. Und während 
Born [32] nochmals warm für die sofortige Unterbrechung der 
Gravidität in jedem Falle auffordert, halten Fry [20] und Pa- 
tridge [29] dieses Vorgehen nur in besonderen Fällen für indiziert; 
ich selbst glaube, daß man hauptsächlich den Allgemeinzustand der 
Mutter berücksichtigen wird; auf das Kind ist weniger zu geben, 
da es ja meist schon vorher abgestorben ist, oder nur sehr schwer 
geschädigt zur Welt kommt. 

Meines Wissens ist bislang in 3 Fällen sicher beobachtet wor- 
den, daß bei dieser Stoffwechselstörung im Fruchtwasser in verschie- 
dener Menge sich Dextrose nachweisen ließ; es muß also hierbei der 
Placentarkreislauf gelitten haben, so daß Zucker aus dem mütter- 
lichen Organismus in das Fruchtwasser und in das Kind über- 
treten konnte. Diese Fälle sind publiziert von Duncan [22], 
Ludwig [24] und Rossa [4]. Die beiden letzten Fälle sind genau 
beobachtet und seien kurz erwähnt. Ersterer fand bei der diabe- 
tischen Mutter 3° Dextrose im Harn; Blut und Milch untersuchte 
er nicht; im Fruchtwasser fand er 0,3% Traubenzucker; es gab 
einen positiven Erfolg bei der Vergärung und mit der Phenyl- 
hydrazinprobe; seiner Ansicht nach hat der diabetische Fötus seinen 
Harn in die hydramnische Flüssigkeit entleert. Im Falle von Rossa 
schied die Frau in den letzten Graviditätswochen täglich 7,5 g 
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Zucker aus; trotz platt-rachitischem Becken wurde das kleine Kind 
spontan.geboren, starb aber schon am folgenden Tage. Im kind- 
lichen Harn fand sich keine Dextrose, dagegen ziemlich viel im Frucht- 
wasser; im Puerperium besserte sich übrigens der Zustand der Frau, 
und die Beschaffenheit des Harns nüherte sich der Norm. 

Diesen sei ein weiterer Fall angereiht. Vom Arzte wurde uns 
eine angeblich sonst gesunde 34jährige jüdische Händlersfrau aus 
dem Gebirge zugeschickt, bei welcher es sich um eine Graviditát 
im 4. Monat und einen cystischen Ovarialtumor handeln solle; die 
. Patientin war zur Operation gesandt worden. 

Subjektiv klagte die Patientin, welche sich selbst für gravid 
hielt, über unertrügliches Jucken in der Vulva. Aus der Anamnese 
würe vielleicht nur zu bemerken, daf ihr Vater an Diabetes ge- 
storben ist und sie selbst vier Spontangeburten durchgemacht hat. 

Die objektive Untersuchung lief keine nachweisbare innere 
Erkrankung auffinden; im Harn waren Spuren von Aceton; der 
Zuckergehalt betrug anfangs bei 2700 g pro die 4,85", so daß die 
täglich ausgeschiedene Dextrosemenge 130,95 g ausmachte. 

Die in Narkose vorgenommene Untersuchung der Genitalien 
hatte folgendes Ergebnis: Vulva etwas klaffend; beide Vaginalwände 
stark wulstig und deszendiert; die hintere besonders stark; Dammriß 
I. Grades, welcher nicht verheilt ist. Portio steht in der Spinal- 
linie; Mm. als Querspalt mit einem großen Cervixriß nach rechts 
oben. Portio fast rund, ist, wie auch die übrigen Genitalien, hyper- 
ämisch und livid verfärbt. Uterus steht fast dicht am Rippenbogen, 
ist sehr groß; im geöffneten Cervikalkanal läßt sich die Eispitze 
fühlen. Adnexe nicht zu fühlen, aber der Douglassche Raum ist 
ganz leer; trotzdem ist das Abdomen stark aufgetrieben. 

Im ganzen Abdomen tympanitischer Schall, nur Dämpfung 
über dem Uterus. Der Inhalt des Uterus ist nicht genau zu fühlen, 
besonders läßt sich nichts Sicheres über die Kindslage sagen; des- 
gleichen gelingt es nicht ständig, die kindlichen Herztöne zu hören. 

Auf Grund der sehr verläßlichen Angaben der Frau und des 
objektiven Befundes wurde die Diagnose auf Gravidität im 4. Monat 
kompliziert mit Hydramnion und Diabetes gestellt. 

Der Allgemeinzustand war ein solcher, daß zwar keine Indi- 
kation zu einem direkten Eingriff vorlag, jedoch die Frau unter 
ständiger Beobachtung blieb, um im rechten Moment vorgehen zu 
können. Nach kurzer Zeit trat dann auch etwas Albumen im Harn 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im Fruchtwasser etc. 195 


auf und es stellte sich hochgradige Dyspnoe infolge stárkeren Wach- 
sens des Uterus ein, so daß die Einleitung einer Frühgeburt ernst- 
lich erwogen wurde. Da trat plötzlich, es war am 9. Tage der 
Beobachtung und Behandlung durch anfangs antidiabetische Diät, 
plötzlich und ziemlich unvermittelt das diabetische Coma auf, nach- 
dem schon die Harnbeschaffenheit sich in den letzten Tagen hinsicht- 
lich des Zuckergehaltes verändert hatte, als ganz besonders Diacetsäure 
und Aceton sich in ziemlich reicher Menge nachweisen ließen. 
Folgende Tabelle zeigt die Urinbeschaffenheit. 
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Also während der Beobachtung im ganzen 68,58 g Eiweiß- 
verlust und 2213,9855 g Verlust an Kohlehydraten. 


Was die Methoden der Bestimmungen angeht, so sei kurz 
bemerkt, daß zum Nachweis von Aceton und Acetessigsäure die be- 
kannte Legalsche und Gerhardsche Probe angewandt wurden. 
Zum qualitativen Nachweis der ß-Oxybuttersäure wurden 500 g des 
Harns auf dem siedenden Wasserbade auf 150 g eingedampft, und 
dieser Rest unter Hinzufügung der gleichen Menge konzentrierter 
SO,H, destilliert über der Flamme, worauf das Destillat mit Um- 
gehung eines Kühlers in ein Glasgefäß aufgefangen wurde; dieses 
wurde zuerst im fließendem Wasser und dann unter Eis stark ab- 
gekühlt; nach einiger Zeit kristallisiert dann die «-Crotonsäure aus, 
welche man abpreßt und durch Bestimmung ihres Schmelzpunktes 
— 71°C — als solche identifiziert. 

Zur Bestimmung des Zuckergehaltes muß der Harn zuerst von 
Albumen befreit werden; dann kann man die bekannten quantitativen 
Proben zur Anwendung bringen. Um ganz sicher zu gehen, machte 
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ich zuerst prinzipiell die Vergärung in den drei Kontrollreagens- 
gläsern und kontrollierte die erhaltenen Werte sowohl durch die 
Fehlingsche Methode als auch durch die sehr einfache Bestimmung 
der Polarisation des Lichtes im Soleil- Ventzkeschen Polarisations- 
apparat. Auf diese Weise allein ist man sicher, daß man allen 
Zucker bestimmt hat, und die Körper, welche die Ebene des polari- 
sierten Lichtes nach links drehen (Albumen, Lävulose, ß-Oxybutter- 
säure u. s. w.), sicher aus der Berechnung ausgeschieden sind. 

Die genaue Berechnung des ausgeschiedenen Eiweifes ist nur 
durch die Wage móglich. Nachdem man aus der genau abgemessenen 
Menge Harn auf irgend eine Weise, am besten durch Essigsáure 
oder mit dem Esbachschen Reagens das Albumen ausgefällt hat, 
bringt man diese Flüssigkeit mitsamt dem Niederschlag auf ein 
vorher auf der chemischen Wage genau gewogenes Filter, filtriert 
durch und spült das Gefäß mehrere Male mit Wasser aus. Wenn 
nun alles durchfiltriert ist, wird das Filter mit dem zurückgehaltenen 
Eiweiß zuerst in Alkohol von steigender Konzentration, dann mit 
Aether gewaschen und während mehrerer Tage im Brutschranke 
bei gleicher Temperatur getrocknet. Die Differenz zwischen der nun 
vorgenommenen Wägung und der ersteren gibt den Eiweißgehalt 
der Flüssigkeitsmenge an, aus welcher sich der der ganzen Harn- 
menge berechnen läßt. 

Der schlechte Allgemeinzustand der Mutter, welche trotz ge- 
eigneter Diät immer mehr herunterkam, als ganz besonders auch 
bei späterer reichlicherer Zufuhr von Kohlehydraten die schwersten 
Stoffwechselstörungen darbot, ließ ein weiteres Zusehen nicht mehr 
rätlich erscheinen, zumal das Hydramnion die Respiration mechanisch 
noch mehr beeinträchtigte und immerhin die Möglichkeit bestand, 
durch eine rasche Entbindung sowohl andere Zirkulationsverhältnisse 
für die Mutter zu schaffen als ganz besonders ihren Stoffwechsel 
umzugestalten. Es wurde daher, fast ohne Verbrauch von Aether 
und Chloroform, rasch mit dem Bossischen Dilatator die Cervix 
erweitert und die Blase gesprengt; es flossen sofort etwas über 
3500 ccm Fruchtwasser ab, welche gleich in mehreren Zylindern 
aufgefangen wurden. Da es sich aber zeigte, daß durch die bis- 
herige Erweiterung des Muttermundes auf No. 6 des Bossischen 
Instrumentes die Hand zur Extraktion des Kindes ohne große Ver- 
letzungen nicht eindringen konnte, wurde schnell nach Ablösung 
der Blase vorn und hinten, sowie seitlich an den alten Einrissen je 
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eine Inzision gemacht und durch diese Erweiterung mit der Hand 
in den Uterus eingedrungen. Darauf wurde in typischer Weise das 
Kind auf dem vorliegenden Fuß gewendet und extrahiert; das Kind, 
weiblichen Geschlechts, entsprach etwa der 26. Graviditätswoche und 
war tot; durch gelinden Druck auf den Fundus wurde sofort die 
Placenta vollständig geboren. Es wurde dann noch schnell eine 
Venaesectio in der rechten Cubitalis vorgenommen und 350 cem Blut 
entleert; für diesen Verlust erhielt sie 500 ccm einer 2°Joigen Lösung 
von Natr. carbonicum intravenös. 

Merkwürdigerweise überstand die Patientin die gefährliche Lage; 
kurz nach der Entbindung ging das Coma allmählich zurück und 
der Allgemeinzustand besserte sich. Nach etwa 24 Stunden war das 
Bewußtsein wieder vorhanden, nur bestand retrograde Amnesie für 
die letzten Tage vor dem diabetischen Coma. Die Puerpera machte 
dann ein ungestörtes Wochenbett durch und wurde am 14. Tage nach 
der Entbindung in interne Behandlung zur Bekämpfung ihres Grund- 
leidens entlassen. Die Harnbeschaffenheit besserte sich auch sehr 
bald, zuerst schwanden ß-Oxybuttersäure, Diacetsäure und Aceton, 
dann das Eiweiß; als die Puerpera die dann dargebotene antidiabe- 
tische Diät vertrug, nahm auch der Zuckergehalt und die Urinmenge 
ab. Folgende Tabelle zeigt am besten das Verhalten. 
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Also weiterer Verlust im Puerperium 59,58 g Albumen und 
3471,866 g Kohlehydrate. 
Im übrigen sei noch bemerkt, daf die Patientin nach mehr- 
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monatlicher interner Behandlung mit einer Harnmenge von im Mittel 
2800 g, die 0,753°o Dextrose enthielt, also einen täglichen Verlust von 
21,084 g Zucker in ihre Heimat entlassen wurde; Albumen oder sonstige 
abnorme Bestandteile ließen sich im Harn nicht mehr nachweisen. 

Es wurde dann zur Untersuchung des Blutes der Mutter ge- 
schritten; durch mehrstündiges Zentrifugieren wurden die festen 
Bestandteile vom Serum geschieden. Aus diesem wurde durch eine 
Magnesiumsulfatlösung bis zur Sättigung das Serumglobulin gefällt, 
abfiltriert und aus dem Filtrat durch weitere Sättigung mit Natrium- 
sulfat auch das Serumalbumin ausgeschieden. Jetzt erst kann man 
an die Bestimmung des Gehaltes an Kohlehydrate herangehen, indem 
man das vorhandene Glykogen, was aber nur in Spuren vorkommt, 
durch Kochen der Flüssigkeit mit 2,2°oigem HCl in Invertzucker 
überführt und so die Gesamtzuckermenge nach Fehling oder besser 
nach der Pflüger-Nerkingschen Methode bestimmt nach vor- 
heriger Neutralisation. Alles Nähere über diese Methoden besagen 
die Lehrbücher der physiologischen Chemie und die in Pflügers 
Archiv veröffentlichten Arbeiten von Nerking und Pflüger. Es 
fanden sich in einer Serummenge, welche 100 ccm Blut entsprach, 
0,79853 g Dextrose, so daß also rund 0,8% Zucker im Blut vor- 
handen waren; von sonstigen Substanzen sei erwähnt die Anwesen- 
heit der optisch aktiven Paramilchsäure (Fleischmilchsäure), das 
nächstniedere Analogon der B-Oxybuttersáure; letztere aber, sowie 
die Diacetsäure und das Aceton fehlten im Blute. 

Das Fruchtwasser hatte folgende Eigenschaften: Menge über 
3500 cem; klare, seróse Flüssigkeit von spezifischem Gewicht 1032. 
Die chemische Analyse ergab: 
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Neben dem Albumin war noch ein zweiter Eiweißkörper, das 
Globulin im Fruchtwasser enthalten, dieses aber nur in Spuren. Von 
den Extraktivstoffen waren die Hauptvertreter Harnsäure, Xanthin, 
Hypoxanthin, Guanidin und Hippursäure; die anorganischen Salze 
bestanden aus Cl, Na, Ca und NH, gebunden an SO,H, CO,, CIH 
und als kohlensaures Ammonium, Chlornatrium, Kalziumsulfat und 
Mononatrium und Monokalziumorthophosphat. 

Bemerkt sei, daß die Umrechnung deshalb auf 4000 ccm ge- 
schah, weil bei Anstich der Fruchtblase sich etwa 500 ccm entleerten, 
welche nicht aufgefangen werden konnten. 

Gerade in diesem Falle zeigt sich der Vorteil, zur Ermittlung 
des wirklichen Gehaltes an Kohlehydraten in den Flüssigkeiten Dia- 
betiker alle Methoden zu versuchen, denn während ich mit der 
Fehlingschen und Pflüger-Nerkingschen Methode stets die an- 
gegebenen Werte herausrechnete, blieben die durch den Polarimeter 
ermittelten erbeblich hinter diesen zurück. Es ist dies ja natürlich, 
weil durch das polarisierte Licht zunächst nur die rechtsdrehenden 
Kohlehydrate (Dextrose) angezeigt werden, wobei die gleichzeitig 
vorhandenen linksdrehenden Körper (Eiweiß, Lävulose) natürlich ihrer 
Menge entsprechend die Linkspolarisation des Lichtes bewirken, so 
daß man in der Tat nur die Differenz abliest. Auf ähnliche Weise 
wurde auch der der Dextrose isomere sechswertige Alkohol Inosit ge- 
funden; da in der Lösung noch ein anderer optisch inaktiver Körper 
vorhanden war, welcher die bekannte Milchsäuregärung gab. 

Sofort nach Beendigung der operativen Entbindung schloß sich 
die Sektion des Kindes an; eigentlich charakteristische Veränderungen 
fanden sich nicht; zur speziellen Untersuchung auf den Gehalt an 
Kohlehydraten, besonders Dextrose, wurde die Leber und das kind- 
liche Blut benützt, daneben auch einzelne größere Muskelgruppen, 
so z. B. die Flexoren des Oberarms und Glutäalmuskeln. Die Blut- 
untersuchung war die gleiche wie bei der Mutter; Muskeln und 
Leber wurde ein jedes für sich zuerst kleingeschnitten, dann wurde 
der Fleischbrei durch 1°joiges KOH auf dem siedenden Wasserbade 
gekocht, unter strengster Beobachtung der von Nerking aufge- 
stellten Regeln. Von dieser Lösung mißt man 100 ccm ab und setzt 
10 g JK hinzu; durch weiteren Zusatz von !’ Volumen 80°%igen 
Alkohols werden nach Lösung des Jodkali alle Eiweißkörper in 
Lösung gehalten, während das Glykogen vollständig ausfällt. Zur 
quantitativen Bestimmung wurde dieses durch Kochen mit 2,2°'oigem 
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HCl in Invertzucker übergeführt und jetzt durch die Pflüger- 
Allihnsche Methode in den bekannten mit Asbest ausgefüllten Fil- 
trierröhrchen die Dextrose durch CuSO, bestimmt; die Dextrose 
konnte auf die gleiche Weise natürlich ohne Umwege aus einer 
anderen Fleischmenge durch die gleiche Methode quantitativ nach- 
gewiesen werden. Die Menge des reduzierten Cuprosulfates wird 
durch die chemische Wage direkt gewogen. Folgendes war das 
Ergebnis: 


Blut der Vena 





Blut : Muskeln Leber | hepatica 
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Setzt man die Gesamtblutmenge als "in des Körpergewichtes 
fest, so muß der Fötus bei einem Gewicht von 1175 g rund 62 g 
Blut besessen haben, also etwa 1,39187 g Dextrose in demselben. 

Dagegen fand sich im kindlichen Blute, sowie in dem aus den 
ausgepreßten Organen erhaltenen Fleischsaft in reichlicher Menge 
Aceton, Acetessigsäure und ß-Oxybuttersäure. Die in der Harnblase 
vorhandene Flüssigkeit betrug 125 ccm, zeigte saure Reaktion und 
spezifisches Gewicht von 1017. Da ihre Menge zu gering war zur 
Elementaranalyse, begnügte ich mich, das Vorkommen von Kohle- 
hydraten in ihr nachzuweisen. Die Flüssigkeit enthielt dann auch: 
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dazu Spuren von Eiweiß (geschätzt auf etwa 0,235°) und gab merk- 
würdigerweise eine positive Diazoreaktion, während die gleiche Probe 
im mütterlichen Harn ergebnislos verlief. 

Zuletzt muß ich noch die Ergebnisse der chemischen Unter- 
suchung der Placenta berichten. Nachdem wir jetzt durch sehr 
eingehende Versuche über die biologischen Vorgänge in der Placenta 
unterrichtet sind und wir die Anwesenheit von Fermenten in ihr 
annehmen müssen, welche die hochmolekulären Nährstoffe zertrümmern, 
so daß die niederen Moleküle besser die placentare Scheidewand 
passieren können, konnte es sich nur um die Untersuchung des ganz 
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frischen Gewebes handeln. Zwar sind durch die autolytischen Vor- 
gànge bisher nur eiweifzertrümmernde und -spaltende Fermente 
sicher nachgewiesen, hinsichtlich der diastatischen und sacharifizie- 
renden gehen die Ánsichten der einzelnen Autoren, z. B. Basso [33] 
und Bergell-Liepmann [34] noch auseinander, aber da immer die 
Möglichkeit einer autolytischen Sacharifikation durch das Placentar- 
gewebe bei längerem Stehen zugegeben werden mußte, so benützte 
ich das ganz frische Organ; dieses wurde behandelt wie gewöhn- 
licher Fleischbrei, in welchem man die Bestimmung der Kohlehydrate 
macht; es fand sich: Gehalt an Dextrose 3,456, an Glykogen nur 
0,9741?». Im Blute der Vena umbilicalis war 0,2351° Dextrose, 
in dem der beiden Arterien 0,21837°0 Dextrose nachzuweisen; in 
letzteren weiter Spuren von Lävulose und Inosit; dagegen fehlten 
vollständig Aceton, Diacetsäure und die ß-Oxybuttersäure. 

Kurz seien in der folgenden Tabelle noch einmal die einzelnen 
abnormen Bestandteile angeführt. 


Mutter. 
Harn: Dextrose, Aceton, Diacetsäure, ß-Oxybuttersäure, Al- 


bumen. 
Blut: Rund 0,8?» Dextrose; Aethylidenparamilchsäure. 


Kind. 

Blut: Rund 2,2°% Dextrose; Glykogen, Aceton, Diacetsäure, 
#-ÖOxybuttersäure in Spuren vorhanden. 

Muskulatur: Rund 0,70 Dextrose; Glykogen, Aceton, Acet- 
essig- und ß-Oxybuttersäure vorhanden. 

Leber: Rund 1° Dextrose und 3,9% Glykogen. 

Blut der Lebervene: Rund 2,6% Dextrose und 0,06° 
Glykogen. 

Inhalt der Harnblase: Urin (?), Dextrose rund 5,249/o, Lävu- 
lose 0,12°0; Spuren von Inosit; Aceton, Diacet- und f-Oxybutter- 
säure vorhanden; etwas Albumen; positive Diazoreaktion. 


Fruchtwasser (Hydramnion). 


Dextrose rund 0,47°o, Lävulose 0,15°, Inosit 0,07%; Serum- 
albumin und Serumglobulin. Carbamid 0,045 jo. 


Placenta. 
Dextrose 3,4569»; Glykogen 0,97 jo. 
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Nabelschnur. 


Blut der Arteriae umbilicales: Dextrose 0,22%; Spuren 
von Lävulose und Inosit. 
Blut der Vena umbilicalis: Dextrose rund 0,24 jo. 


Nun wollen wir die Symptomatologie in diesem Falle be- 
sprechen. Es kann wohl keinem Zweifel unterliegen, daß die Mutter 
primär an Diabetes erkrankt ist. Fraglich ist nur, wie man sich 
diese eingreifende Umänderung im gesamten mütterlichen Organis- 
mus vorzustellen hat. Seit v. Nordens [35] grundlegender Arbeit, 
die er in Gemeinschaft mit seinem Schüler Zülzer [36] unternahm, 
wissen wir, daß in den letzten Wochen der Gravidität und erst recht 
in der Laktation vom Organismus der Frau der Milchzucker, die 
Laktose nicht vollständig mehr verbrannt wird, also normalerweise 
ein ähnliches Verhalten eintritt, wie bei der mangelhaften Oxydation 
des Traubenzuckers im diabetischen Körper. Merkwürdigerweise 
nimmt nun Ludwig [24] an, daß diese in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft normalerweise vorhandene Unfähigkeit, die im Ueber- 
maße produzierte Laktose ganz zu verbrennen, der Organismus unter 
dem Einflusse des Diabetes verlieren soll; die Folge sei eine ge- 
steigerte Resorption und Spaltung in Galaktose und Dextrose, wo- 
durch eine Aufspeicherung des Traubenzuckers im Organismus erfolge, 
die als nächste Folge eine Glykämie bedinge, worauf dieser Ueber- 
schuß im Harn ausgeschieden werde. Dieser Deutung kann ich mich 
nicht direkt anschließen, da selbst eine gesteigerte Resorption von 
löslichen Kohlehydraten nur dann zur Glykosurie führt, wenn der 
Körper in seinem Assimilationsvermögen für Kohlehydrate Schaden 
gelitten hat. Selbst die durchaus nicht bewiesenen Fälle, wo in jeder 
Gravidität sich schon in den ersten Wochen Dextrose im Harn nach- 
weisen lassen, kann man nicht zum Beweise dafür heranziehen, daß 
die Schwangerschaft das Eintreten der Zuckerkrankheit begünstige, 
denn wir dürfen doch nicht eine einfache Glykosurie, welche ja in 
etwa 8—10° aller Fälle nach einer Chloroformnarkose aufzutreten 
und in ein paar Tagen wieder zu vergehen pflegt, mit einer so schweren 
Stoffwechselstórung identifizieren, wie sie der Diabetes ist. Man 
muß wohl bedenken, daß die Resorption und Spaltung der Laktose 
nicht so rapid erfolgt, daß eine Ueberschwemmung des Organismus 
mit Dextrose eintritt, sondern es wird nur stets wenig resorbiert und 
sofort nach Spaltung oxydiert und abgebaut bis zur Oxalsáure 
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(CO,H),, die ihrerseits im Organismus unter weiterer O-Aufnahme 
in 2CO, + H,O zerfällt (bewiesen durch die Größe des respirato- 
rischen Quotienten im Regnaultschen Respirationsapparat). Es geht 
daher im Körper folgender Prozeß stets langsam vor sich: 


C, H3,0,0,H,,0; E — C,H,,0, 4- €,H,,0, 
Laktose Dextrose ^ Galaktose. 

Wir wissen ja eigentlich über den Diabetes trotz einer Reihe 
vorzüglicher Arbeiten noch herzlich wenig. Jedenfalls ist es doch 
höchst fraglich, ob es einen latenten Diabetes gibt, welcher erst 
dann Erscheinungen macht, wenn an den Körper größere Anforde- 
rungen gestellt werden, nicht allein solche hinsichtlich der Ver- 
arbeitung von Kohlehydraten und Glykoproteiden. Daß zweifelsohne 
in der Gravidität eingreifende Veränderungen im mütterlichen Orga- 
nismus vor sich gehen, liegt auf der Hand und stehen wir ja erst 
in den allerersten Anfängen von der Lehre und Erkenntnis der Bio- 
logie der Schwangerschaft. Da eben die Zellen der Mutter die 
Fermente, welche in der Placenta enthalten sind und die Nährstoffe 
zum Aufbau des Embryo und Wachsen des Fötus liefern müssen, 
so werden gewiß sehr große Anforderungen an ihren Stoffwechsel 
und Stoffwechselhaushalt gestellt; man kann daher, falls sich erst 
in der Gravidität ein echter Diabetes, nicht allein eine Glykosurie, 
einstellt, und nachweislich vorher keine Irritation des Kohlehydrat- 
stoffwechsels bestand, daran denken, daß durch die veränderte Lebens- 
weise der mütterlichen Zellen in der Schwangerschaft sich eine Art 
Intoxikationsdiabetes gebildet hat, wie wir einen ähnlichen kennen 
nach Einverleibung von Hg, CO, CNH, C,, H,,, NO, (Amylnitrit), 
Curare, Morphin und Phloridzin; aber gerade bei letzterer Substanz 
ist es ja heute noch nicht klar, ob es sich um die echte Stoffwechsel- 
störung handelt, oder ob nur die Nierenepithelien vorübergehend für 
Dextrose durchlässiger werden, also in der Tat der Zustand eintritt, 
welchen noch Hippokrates für die Ursache des echten Diabetes 
hielt: „pol ôl "ée Ooxoboty oi vegppoi menovdtvar.“ Anderseits ist 
aber auch die Möglichkeit zuzugeben, daß es sich auch um nervöse 
Störungen handeln kann, wie wir ja schon längst die Zuckerkrank- 
heit mit Erkrankung der Fossa rhomboidalis am Boden des IV. Hirn- 
ventrikels (Claude-Bernard) und mit solchen von Leber und 
Pankreas in Verbindung bringen, wo auf nervösem, reflektorischem 
Wege eine mangelhafte Oxydation der Dextrose stattfinden soll. 
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Daß gerade durch eine Gravidität das Nervensystem der Frau be- 
sonders alteriert wird, ist ja bekannt, ich erwähne nur den Ptyalis- 
mus und die Hyperemesis gravidarum, Störungen, welche beide auf 
nervösem Wege zu stande kommen werden. Von diesen beiden Ur- 
sachen ist in unserem Falle keine so recht wahrscheinlich. Selbst 
dann, wenn der Diabetes erst in der letzten Gravidität aufgetreten 
sein soll, müssen wir doch die allerersten Anlagen schon weit länger 
zurückdatieren. Einmal stammt die Patientin aus einer jüdischen 
Familie, wo ja der Diabetes vielleicht infolge der Lebensweise sich 
háufiger findet, und dann ist der Vater an der gleichen Erkrankung 
zu Grunde gegangen. Wenn man auch hier nicht die noch etwas 
vagen Theorien der direkten Vererbung heranziehen will, so kónnen 
doch sehr wohl die gleiche unzweckmäßige Lebensweise und die 
gleichen stets einwirkenden Schädlichkeiten auf den Stoffwechsel 
zuletzt das Assimilationsvermögen des Organismus für die Verarbei- 
tung der Kohlehydrate, zumal der leicht resorbier- und assimilier- 
baren, so eingreifend geschädigt haben, daß sofort die Polysacharosen, 
auch die, welche aus dem Fette der Nahrung in der Leber gebildet 
werden, in Monosacharosen gespalten wurden und durch die Ueber- 
flutung des Blutes mit löslichem, verbrennbarem Zucker die charak- 
teristische Störung auftritt. Ganz besonders wird hierbei die Angabe 
der Patientin von übermäßigem Biergenuß — bei einem Zugeständnis 
von 10—12 l] pro die wird man sie wohl als Potatrix strenua be- 
zeichnen dürfen — mit zu verwerten sein, daß es sich nicht um die 
gewöhnliche geringe Störung im Milchzuckerhaushalt des Körpers 
handelt, sondern um den echten genuinen Diabetes, für welchen uns 
auch hier, wie ja leider in der Mehrzahl der Fälle, die eigentliche 
Ursache unbekannt ist. 

Wenn wir also die Erkrankung der Mutter an echtem Diabetes 
wohl mit Recht schon vor Beginn der Gravidität zurückführen müssen, 
wobei ja gerade in der Schwangerschaft durch die oben erwähnten 
Momente vielleicht eine Exazerbation erfolgt ist, so wird auch der 
mütterliche Diabetes die Veränderungen an den Fruchtteilen bewirkt 
haben. Es bedarf wohl keiner Erörterung, daß zuerst der Placentar- 
kreislauf gestört wurde; allerdings ist die Art und Weise, wie diese 
Störung vor sich ging, noch ungewiß. Durch retroplacentare Blut- 
ergüsse, welche zu einer partiellen Ablösung und somit langsamer 
Erstickung des Kindes führten, ist wohl sicherlich der Tod der Frucht 
nicht erfolgt, da sich die hierfür so charakteristischen Befunde an der 
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Placenta nicht erheben ließen. Wir werden daher unsere Zuflucht 
zu den abnormen Stoffwechselprodukten nehmen müssen, wie sie im 
Verlaufe des Diabetes sich einzustellen pflegen, und dies mit umso 
größerer Berechtigung, als wir ja auch beim Kinde die gleiche Er- 
krankung wie bei der Mutter nachweisen können und alle Er- 
krankungen des Embryo und Fötus nur durch Vermittlung der 
erkrankten Placenta eintreten. Daß der abnorm hohe Zuckergehalt 
des mütterlichen Blutes — 0,8% — auch die placentare Scheide- 
wand schwer schädigen muß, und zuletzt gewissermaßen undicht 
werden läßt, liegt auf der Hand. Besonders sind es die auf ab- 
normen Eiweißgehalt hindeutenden Substanzen Aceton und ß-oxy- 
buttersäure, welche die Zellen der Placenta, zumal die der Chorion- 
zotten so eingreifend schädigen, daß sie einfach alle Lösungen und 
die in ihnen enthaltenen korpuskulären Elemente (Bakterien) wie 
durch ein chemisches Filter hindurchpassieren lassen, anstatt, wie 
es ihre physiologische Aufgabe ist, unter diesen Substanzen eine 
elektive Tätigkeit zu entfalten, so daß sie nur die zum Aufbau der 
kindlichen Gewebe nötigen Substanzen, also die Nährstoffe und die 
Salze hindurchpassieren lassen und auch diese nur im Verhältnis des 
jeweiligen Bedürfnisses, während sie anderen Substanzen den Weg 
verlegen und sie paralysieren. Auf diese Weise ist die Grundbedingung 
zur Erkrankung der Frucht gegeben. 

Ob aber dieser Modus im vorliegenden Falle auch stattgefunden 
hat, muß doch als höchst fraglich angesehen werden. Zunächst 
weist der hohe Gehalt der Placenta an Dextrose und die vermehrte 
Glykogenmenge wohl darauf hin, daß in der Placenta ein Zwischen- 
depot für Kohlehydrate errichtet worden ist. Inwieweit hierbei die 
diastatischen Placentarfermente beteiligt sind, wissen wir nicht. Daß 
aber, wenigstens in diesem Falle, in der Placenta sacharifizierende, 
also analytische, vielleicht auch synthetische Prozesse vor sich ge- 
gangen sind, geht daraus hervor, daß ihr Dextrosegehalt bedeutend 
größer ist als der der mütterlichen und kindlichen Gefäße (3,4:0,8:0,3); 
ebenso ist das Glykogen deutlich vermehrt (0,97:Spuren). Jeden- 
falls kann gar keine Rede davon sein, daß durch die placentare 
Scheidewand das stark Dextrose enthaltende Blut der Mutter einfach 
ın den Fötus hinübergegangen sei, als vielmehr der Ueberschuß 
zurückgehalten und vielleicht auf synthetischem Wege zu Polysacha- 
rosen (Glykogen) umgewandelt wurde. Wir finden dann auch ferner 
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Fötus zugeführte Blut bedeutend ärmer an Dextrose ist als’ das müt- 
terliche, daß es in seinem Gehalte an Traubenzucker fast mit dem 
normalen menschlichen übereinstimmt. Daher muß man als Ursache 
für die Erkrankung des Kindes nicht den abnorm hohen Zucker- 
gehalt des Blutes, also die mütterliche Glykosämie ansprechen, als 
eine unbekannte, wohl sicher auch durch die Placenta hindurch- 
gegangene Ursache, vielleicht die gleiche, welche das Grundleiden 
bei der Mutter auch verschuldete; anderseits muß man aber auch 
die Möglichkeit zulassen, daß besondere abnorme Stoffwechselprodukte 
der Mutter zuerst die placentare Scheidewand veränderten und dann 
in das kindliche Kreislaufsystem hinübertraten. Hier ist in erster 
Linie die Fleischmilchsäure zu erwähnen, die sich in ziemlich großer 
Menge im Serum der Mutter während des diabetischen Coma befand; 
aber ob sie ganz allein beim Kinde den Diabetes bewirkt hat, ist 
auch noch unentschieden. Als wahrscheinlichste Ursache ist daher 
. noch immer anzunehmen, daß die gleichen Momente wie bei der 
Mutter auch auf das Kind eingewirkt haben, daß also dasselbe Agens 
nach Zerstörung oder Verletzung der Chorionzellen auch den Fö- 
tus befiel. 

Interessant ist in höchstem Maße das weitere Verhalten der 
erkrankten Frucht. Die Mutter war an echtem Diabetes erkrankt, 
d. h. sie hatte das Vermögen, die Kohlehydrate in ihrem Körper 
aufzuspeichern teils in Polysacharide, teils in Fett und nach Bedarf 
davon zu nehmen, um sie abzubauen zur Dextrose und als solche 
zu oxydieren, vollständig verloren. Dagegen vermochte sie, wie der 
direkte Fütterungsversuch lehrte, die isomere Lävulose vollständig zu 
verarbeiten. Da aber bei langsamer Entziehung der Zucker aus dem 
Harn nicht schwand, muß man diesen Fall zur Gruppe der „schweren 
Diabetesfälle* rechnen. Wohl gerade der Umstand, daß neben einem 
täglichen beträchtlichen Ausfall an Dextrose, die dem Körper als 
leicht brennbares Nährmaterial entzogen wurde, auch der wachsende 
Fötus sehr große Anforderungen an den Haushalt im mütterlichen 
Stoffwechsel stellte, erklärt es uns, daß der Organismus der Mutter, 
um beiden Anforderungen gerecht werden zu können, von seinem 
Organeiweiß zur Deckung der laufenden Ausgaben Gebrauch machte. 
Es trat dann das ein, was in solchen Fällen die Regel ist. Die 
Eiweißkörper werden nicht so zertrümmert wie in normalem Zu- 
stande, so daß sie also unter Abspaltung von Leucin und Tyrosin 
zuletzt bis zum Phenol, also dem aromatischen Bestandteil des Ei- 
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weißmoleküls abgebaut werden, sondern es findet schon ihre Aus- 
scheidung statt, wenn sie in noch brennbarer, d. h. oxydierbarer 
Form vorhanden sind, so daß also durch ihre vorzeitige Elimination 
dem Körper noch weiteres Brennmaterial entzogen wird. Gerade 
die Anwesenheit der optisch aktiven Fleischmilchsäuren im Bilute 
der Mutter weist mit zwingender Notwendigkeit darauf hin; sie ist 
ein Produkt des Eiweißumsatzes der quergestreiften Muskulatur und 
nur auf diese Weise ist ihr Vorkommen im Blute Diabetischer zu 
erklären, nicht etwa durch eine Bakterieneinwirkung auf den Trauben- 
zucker. 

Wir wissen ja, daß die Paramilchsäure in vermehrter Menge 
bei gewissen Erkrankungen, die mit Eiweißzerfall einhergehen (Kar- 
zinom), ausgeschieden wird, während die chrisomere Aethylenmilch- 
säure sich stets nur in Spuren in den Muskeln vorfindet. Die zweite 
Bedingung zum Auftreten der Aethylidenmilchsäure ist eine unge- 
nügende O-Zufuhr durch das arterielle Blut zu den Geweben, wo- 
durch die normale Oxydation des Eiweißmoleküls notleidet. Gerade 
beim weiteren Abbau des Tyrosins werden die die Paramilchsäure 
aufbauenden Alkylgruppen frei, es entsteht die Amidogruppe (NH,), 
die Methylgruppe (CH,) und die Kohlensäure (CO,). Durch den 
reichlich vorhandenen H in statu nascendi gehen die weiteren Reduk- 
tionsvorgänge von statten. Es bildet sich also zumeist aus dem 
Paraoxyphenyl-“-amidopropionsäure, dem Tyrosin 


H H 
C-C H H O 
B Ak Yd A 
H-0-6C Ü—C—C—C—OH 
* | | 
C=C H NH, 
H H 


die Paramilchsäure. CH,CH(OH)CO,H wohl teils auf synthetischem 
Wege; wird nun vor der Carboxylgruppe die Reihe der C-Atomen 
um ein Mitglied vergrößert, so entsteht die B-Oxybuttersäure durch 
Eintritt einer neuen Methylgruppe unter Austritt eines Atomes H. 


CH,CH(0H)CO,H 4- CH, — CH,CH(OH)CH, — CO,H 
Fleischmilchsäure Methylradikal B-Oxybuttersäure. 


Diese noch brennbare Substanz wird im Körper weiter oxydiert 
und durch Einfügen von O unter Wasseraustritt zur Diacetsüure 
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(Acetessigsäure) übergeführt, die ihrerseits sehr leicht in Aceton und 
Kohlensäure zerfällt. 


CH,C:H(ÖH) CH, — C0,H+0=CH, CO — CH, — CO,H +H,0 


stets stt aceto] aon 


B-Oxybuttersäure Acetessigsäure 
CH, — C0 — CH, — (00, H .——— — CH, — CO — CH, +C0, 
Acetessigsüure —— Aceton. 


(Die umrandeten --- Atomıgruppen verbinden sich bei der Re- 
aktion.) 


Nur auf diese Weise erklärt sich das gleichzeitige Vorkommen 
der optisch aktiven Aethylidenmilchsäure und Aceton.  Erstere im 
Serum vorhanden, ist die Quelle für das letztere, welches dann aus 
den Geweben durch das Blut fortgeschafft im Harn sich vorfindet. 
Da nun experimentell nach Verabreichung von Aceton Albuminurie 
aufzutreten pflegt, so ist vielleicht auch in diesem Falle die Eiweiß- 
ausscheidung die direkte Folge der Störung im Haushalte der Kohle- 
hydrate, eine Annahme, die umso eher wahrscheinlich ist, als, wie 
die Tabelle zeigt, dem Auftreten und Verschwinden der Albuminurie 
das gleiche Verhalten des Aceton voranging. Im Gegensatz zu diesem 
Verhalten der Mutter ist der kindliche Kohlehydratstoffwechsel noch viel 
interessanter. Einmal hat die Frucht auch das Assimilationsvermögen 
für lösliche Kohlehydrate, welche ihr durch das Blut der Nabelvene 
aus dem mütterlichen Kreislauf durch Vermittlung der Placenta 
zugeführt wurden, verloren. Von einer Ueberschwemmung des fó- 
talen Körpers mit Dextrose, also einer alimentären, physiologischen 
Glykosurie kann schon allein deswegen keine Rede sein, weil der 
Dextrosegehalt des arteriellen kindlichen Blutes ein bedeutend nie- 
drigerer ist als der im mütterlichen, und ganz besonders in der 
Placenta ein Reservoir für lösliche Mono- und unlösliche Polysacha- 
ride vorhanden ist. Dann aber hat der einmal erkrankte Organismus 
der Frucht sein Vermögen der Verarbeitung der Kohlehydrate total 
verloren, nicht allein für die Dextrose, welche er in nur normaler 
Menge von der Mutter erhält, sondern auch für die anderen Kohle- 
hydrate. Einmal muß die Größe der Stoffwechselstörung eine ganz 
erheblich umfangreichere als bei der Mutter sein, weil sich im fötalen 
Blute über 2% Zucker nachweisen läßt, und da dieser doch nur in 
den kindlichen Zellen entstanden sein kann, so muß auf eine ganz 
besonders intensive Schädigung der Zucker verarbeitenden Zellen 
und Organe geschlossen werden. Und wenn die kindliche Leber 
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bei einem Gehalt von fast 49? Glykogen nur 1° Dextrose nach- 
weisen läßt, so wird mit größter Wahrscheinlichkeit eine abnorme 
Sacharifizierung des Glykogens in der Leber stattgefunden haben, 
von wo durch das Blut der Vena hepatica der Ueberschuß sich im 
ganzen Fötus verteilt hat. Mit diesem Abfluß nach dem Orte der 
niederen Spannung stimmt vollständig die chemische Analyse überein; 
das Lebervenenblut führt 2,57°/o Dextrose, das des anderen Gefäß- 
systems nur 2,17?|o. Infolge dieser sehr beträchtlichen Glykosämie 
wird dann auch der Fötus schon von seinem eigenen Eiweiß gezehrt 
haben, da ihm einerseits so viel Nährmaterial verloren ging und 
anderseits der Ersatz durch die erkrankte Placenta sich etwas schwierig 
gestaltete. Auch hierbei müssen höchst schwere Störungen im Ei- 
weißstoffwechsel sich eingestellt haben; die im miütterlichen Blute 
nicht nachweisbaren Abbauprodukte der ungenügenden Oxydation, 
die sich nur infolge der vermehrten Ansammlung im Harn nach- 
weisen lassen, sind schon mit den gewöhnlichen Bestimmungsmethoden 
im kindlichen Serum nachweisbar, müssen also jedenfalls in erheblich 
größerer Menge und stärkerer Konzentration im kindlichen Gefäßsystem 
gekreist haben als in dem der Mutter; ja sie lassen sich schon am 
Orte ihrer Bildung in den Körpergeweben direkt nachweisen. 

Dann läßt aber die Untersuchung der in der Harnblase des 
Kindes vorhandenen Flüssigkeit unzweifelhaft erkennen, daß im fötalen 
Haushalte die Kohlehydrate in ganz anderer Weise verarbeitet worden 
sind, als im mütterlichen. Neben einem beträchtlichen Gehalt an 
Dextrose waren hier auch Lävulose und deutliche Spuren von Inosit 
vorhanden. Es fragt sich nun, woher diese Körper entstanden sind. 
Da man sie bei der Mutter nicht gefunden hat und auch in der 
placentaren Scheidewand der Nachweis ihrer Existenz mißlang, so 
kann man eigentlich nicht recht ihre Entstehung in den mütterlichen 
Organismus verlegen, als vielmehr annehmen, daß sie im kindlichen 
sich gebildet haben. Denn die Annahme, daß nach Absterben der 
Frucht die Zuckerarten aus der Mutter durch die Placenta in das 
Kind übergegangen sind, ist nicht recht zu verfechten, müßten doch 
sonst auch wohl die gleichen Substanzen sich in der Placenta finden. 
Lävulose und Inosit kommen ja ziemlich häufig in der Natur und 
besonders im menschlichen Organismus vor; ja von einzelnen Physio- 
logen ist die Bildung von Lävulose durch ein ungeformtes Ferment 
— Invertin — aus den Disachariden im Darmsaft beschrieben 
worden. 
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H,O 

C,,H4,,0,, ee C,H,,0, Se C,H 0, 
Invertin 

Rohrzucker Dextrose Lävulose. 





Es ist daher immerhin möglich, daß der im Organismus des 
Fötus gebildete Zucker besonders Lävulose und Inosit nach Er- 
krankung der Frucht in gleichfalls abnormer Weise verbrannt wurde; 
ja es ist denkbar, daß durch die enorme Glykämie bei der weiteren 
Sacharifizierung der Polysacharide statt der Dextrose die chemisch 
nicht nur isomere, sondern auch sonst physiologisch vollstándig mit 
ihr übereinstimmende Lävulose bei der Spaltung entstanden ist, weil 
die Körperzellen eine Ueberschwemmung mit Traubenzucker zu ver- 
hindern trachteten und statt dessen den gleich brennbaren, genetisch 
zur ö-Reihe gehörenden Fruchtzucker produzierten. Lange nicht so 
einfach ist die Entstehung des Inosit zu erklären; ob er synthetisch 
aus den Monosachariden unter Verlust von Wasser entstanden ist, 
muß als recht fraglich erscheinen, umsomehr, als wir ja über seine 
Bildung im Organismus nichts wissen; daß anderseits bei der krank- 
haft gesteigerten Verbrennung der Kohlehydrate einfach Inosit in den 
Harn übertritt, ist auch höchst unwahrscheinlich, da es nicht ein- 
zusehen ist, warum gerade dieser Alkohol sich der Oxydation ent- 
ziehen soll. Und zuletzt wird es erst recht schwer fallen, anzunehmen, 
daß eine Umlagerung der Atom- und Radikalgruppen der Dextrose 
zum abgeschlossenen, ringförmigen Benzolring, wie sie sich im Hexa- 
hydroxybenzol C,H,(OH), vorfindet, vorkommen wird. Gerade im 
letzteren Falle hätten wir eine Synthese zu aromatischen Verbindungen 
im Körper aufzuweisen. Wir können uns daher noch so recht keine 
Rechenschaft ablegen, woher diese Kohlehydrate entstammen, ob 
sie Produkte der fötalen Zellen sind oder doch von der Mutter her- 
übertransportiert wurden auf unbekanntenı Wege und synthetisch auf- 
gebaut wurden. 

Einmal durch den Verlust an leicht brennbarem Nährmaterial 
und sodann wohl auch infolge der Erkrankung der Placenta, wo der 
Nähraustausch zwischen Mutter und Kind Schaden genommen hat, 
war der Fótus gezwungen, von seinem eigenen Organeiweif zu nehmen 
zur Deckung der Bedürfnisse. Wir finden daher neben anderen 
Produkten dieses abnormen Stoffwechsels auch solche aromatischen 
Substanzen in die Kórpersekrete hinübergehen, welche sich mit Sulfo- 
diazobenzol zu charakteristischen Farben vereinigen. Es weist also 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im Fruchtwasser etc. 211 


der positive Ausfall der Ehrlichschen Diazoreaktion mit zwingen- 
der Notwendigkeit auf einen abnormen, auch hinsichtlich der Menge 
krankhaften Abbau von Eiweißkörpern hin, deren aromatischer, wohl 
noch brennbarer Bestandteil frei wird und nur halb ausgenutzt dem 
fötalen Körper verloren geht; ganz abgesehen davon, daß wohl über- 
haupt unter diesen Verhältnissen gerade der Chemismus der albu- 
minoiden Körper sich in abnormen Bahnen bewegen wird. Den 
gleichen Beweis erbringt die Anwesenheit von Aceton und ß-Oxy- 
buttersäure; es handelt sich eben um abnorme Zerfallsprodukte des 
Eiweißes, welche mit einer vermehrten Ausscheidung der Ammonium- 
basen einhergehen. Wir finden daher auch in der kindlichen Harn- 
blase neben diesen Substanzen einen erhöhten Gehalt an den Salzen 
der Aetherschwefelsäure und den Phosphaten, während die Chloride 
in nur sehr geringem Grade vermehrt sind und die mineralischen 
Sulfate keine Steigerung ihres Wertes erkennen lassen. Alle diese 
Tatsachen in ihrer Gesamtheit liefern uns ein Bild von dem krank- 
haft gesteigerten Eiweißzerfall im fötalen Körper, welcher höchst 
wahrscheinlich dadurch bedingt wurde, daß die fötale Glykämie zu 
einer besonders lebhaften Zuckerausscheidung durch die fötalen Ex- 
kretionsorgane führte, wobei natürlich eine ungeheure Menge brenn- 
barer Substanz, also direkter Nährstoff, dem kindlichen Organismus 
entzogen wurde, er war also gezwungen, zur Deckung der Bedürf- 
nisse vom eigenen Organeiweiß zu zehren; mußte also, statt Organe 
aufzubauen, von deren Eiweißmolekülen leben zur Bestreitung des 
Wärmeverlustes und der chemischen Kraft beim Vorgang der Oxy- 
dation. Daß natürlich unter solchen Verhältnissen ein Fortbestand 
des Lebens unmöglich war, liegt klar auf der Hand; es ist daher 
der vorzeitige Fruchttod wohl in erster Linie diesem Mißverhältnis 
in der Stoffwechselbilanz der Eiweißkörper zuzuschreiben, zumal diese 
ja noch in oxydierbarer Form, also nur zur Hälfte ausgenutzt den 
Körper verließen. Daher müssen wir wohl mit Recht die letzte Ur- 
sache für das Absterben des Kindes in der diabetischen Erkrankung 
der Mutter suchen, die zwar schon wohl vor der Gravidität bestehend, 
durch die Schwangerschaft verschlimmert wurde, so daß mit großer 
Wahrscheinlichkeit die gleichen Momente, welche bei der Mutter die 
Zuckerkrankheit bedingten, auch beim Kinde die gleiche Stoff- 
wechselstörung im Kohlehydratehaushalt hervorrief, die dann ihrer- 
seits die weiteren Veränderungen naturgemäß mit sich brachten. 
Es erübrigt noch, die interessante Frage nach den Ursachen 
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für den Uebertritt der Dextrose und der anderen Kohlehydrate in 
das Fruchtwasser abzuhandeln. Wir verstehen ja unter diesem die 
Flüssigkeit, in welcher der Fötus sich bewegt; sie ist gelblich-serös 
in wechselnder Menge vorhanden; ihr spezifisches Gewicht beträgt 
etwa 1002—1028. Nach Landois [37] enthält es zirka 2% feste 
Substanzen, und zwar bis zu 0,3°%o Eiweiß, ferner hauptsächlich 
Mucin, Globulin, Vitellin, Carbamid, Creatinin und Milchsäure; von 
anorganischen Salzen kommt hauptsächlich vor CO,(NH,),, SO,Ca 
NaCl und Ca,HPO,. Ahlfeld [38] schließt wohl mit Recht aus 
dem hohen Eiweißgehalt auf eine Quelle für die Ernährung des 
Kindes, also eine Mitbeteiligung am Aufbau der Gewebe; wissen 
wir doch durch die Untersuchungen von Sandmeyer [39], daß ein 
Gehalt von über 0,2% Albumen durchaus nicht selten vorkommt. 
Der geringe Gehalt an U, welcher sich übrigens in den ersten Gra- 
viditätsmonaten nicht konstant vorfinden soll (Schröder [11]), stammt 
nach v. Winkels [40] Ansicht direkt aus dem mütterlichen Blute. 
Sehr interessant ist Landois’ Angabe, daß sich bei der Kuh schon 
normalerweise im Fruchtwasser Dextrose befinden soll; ob auch 
andere Kohlehydrate vorkommen oder der Traubenzucker sich auch 
bei anderen Tieren vorfindet, darüber habe ıch leider gar nichts in 
Erfahrung bringen können; es ist, wie schon gesagt, Landois der 
einzige, der über diese Befunde berichtet. Ueber die Entstehung 
des Fruchtwassers sind die Akten noch lange nicht geschlossen; 
weiter als je ist man heute von einer allgemein befriedigenden Lösung 
entfernt. Die meisten Autoren neigen jetzt der Ansicht zu, daß es 
hauptsächlich ein Transsudat aus den Decidualgefäßen durch die 
Eihäute hindurch ist, wobei einzelne auch eine Mitbeteiligung des 
Fötus annehmen. Sicherlich wird wohl die hauptsächlich von Ahl- 
feld vertretene Ansicht zu Recht bestehen, daß unter normalen 
Verhältnissen der Fötus seinen Urin in das Fruchtwasser nicht ent- 
leert, wenn ich auch glaube, daß dieses einmal gelegentlich vielleicht 
zusammen mit dem Abgange von Meconium passieren wird, wenn 
das Kind sich in Lebensgefahr befindet, und durch unzeitige Atem- 
bewegungen durch Herabpressen des Zwerchfelles die Excrete nach 
außen befördert werden. Seit Jungbluths [41] eingehenden Unter- 
suchungen wissen wir ja, daß die Transsudation des Fruchtwassers 
stattfindet aus den Decidualgefäßen der Mutter und den Ernährungs- 
gefäßen an der Amnionplatte der Placenta; es ist jedoch durch 
Polanos [42] Experimente ein sehr hoher Grad von Wahrschein- 
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lichkeit dafür gegeben, daß gerade dem Epithel des Amnions eine 
nicht unwichtige, vielleicht sogar eine Hauptrolle bei der Frucht- 
wasserbildung zu teil werden wird. Wenn nun auch die Menge des 
Fruchtwassers sehr verschieden ist, und abhängig von einer Reihe 
von Umständen, so kann doch bisweilen diese Produktion eine krank- 
haft gesteigerte sein, so daß man von Hydramnion redet; wo die 
Grenze zwischen dem Normalen und Abnormen beginnt, ist unendlich 
schwer zu bestimmen; meist nimmt man 2—2,5 l als solche an, 
aber viele Autoren rechnen schon mit erheblich niederen Werten. 
Als Ursache für diese krankhafte Ueberproduktion kommen in Be- 
tracht Störungen von seiten der Mutter und des Kindes. Von ersterer 
zählt Ahlfeld [43] besonders auf Leukämie, Anämie und Syphilis; 
er fügt aber ausdrücklich hinzu, daß dieses seltene Vorkommnisse 
sind. Bumm beschuldigt hauptsächlich Kreislaufstörungen der 
Mutter, Schulze [44] Hydropsien; interessant ist die Tatsache, daß 
man ihm öfter bei Multiparen begegnet; M'Clintock gibt das 
Verhältnis der Erst- zu den Mehrgebärenden auf 3:28 an. Ahl- 
feld schreibt schon, daß meist Placenta und Fötus erkrankt sind; 
es ist wohl auch natürlich, daß bei schwereren Erkrankungen des 
mütterlichen Organismus, besonders Kreislauf- und Stoffwechsel- 
störungen, sehr bald die Frucht notleidet und erkrankt. So findet 
man Hydramnion bei Stauungen in den Placentargefäßen und der 
Vena umbilicalis, also bei kranken Früchten; meist ist hierbei auch 
der Eiweißgehalt vermehrt (Ahlfeld), das spezifische Gewicht sinkt 
aber bis zu 1008,5, ja bis zu 1006. Auch v. Franqué [45] neigt 
der Ansicht zu, daß gewöhnlich Mutter und Kind erkrankt sind. 
Bumm beschuldigt ganz besonders chronisch entzündliche Prozesse 
der Placenta und Decidua für das Zustandekommen des Hydramnion. 
Ganz vereinzelt steht Schulze [44] da, der als Hauptursache ein 
mechanisches Moment im Fötus ansieht; er glaubt nämlich, daß nur 
die mangelhafte Resorption von seiten des Kindes schuld hieran sei, 
also die allzu geringe Wasseraufnahme durch den Magendarmkanal 
und die Haut. Wie man also hieraus wohl ersieht, sind die An- 
sichten noch recht weit auseinandergehend. Nun ist es doch ganz 
interessant, daß von Ludwig [24], Duncan [22], Rossa [4] und 
Gräfe [23] bei Diabetes der Mutter stets Hydramnion beschrieben 
wurde. Man wird demgemäß also wohl auch schwere Stoffwechsel- 
erkrankungen der Mutter als eine Gelegenheitsursache für das Zu- 
standekommen des Hydramnion auffassen müssen; ob diese nur eine 
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größere Durchlässigkeit der Gefäße bewirken oder direkt zu einer 
Vermehrung der Produktion Anlaß geben, ist noch durchaus unbe- 
kannt; jedenfalls ist es nicht recht einzusehen, weshalb allein durch 
eine geringere Wasseraufnahme des Fötus der Ueberschuß an Frucht- 
wasser zu stande kommen soll, da ja das Kind dann auch eine ab- 
norme Trockenheit der Gewebe besitzen müßte, was keineswegs der 
Fall ist. 

Es fragt sich nun, ob diese Mitteilung geeignet ist, nach irgend 
einer Seite hin klärend zu wirken, soweit natürlich einer einzigen 
Beobachtung überhaupt irgend eine beweisende Kraft innewohnt. 
Wenn man annimmt, daß das Fruchtwasser ein einfaches Transsudat 
aus den mütterlichen Gefüßen ist, so muß es wohl auch die gleiche 
Zusammensetzung wie das Serum der Mutter haben. In unserem 
Falle waren 0,235°o Eiweiß vorhanden, die hauptsächlich aus Albu- 
min bestanden, während sich das Globulin nur in Spuren nachweisen 
ließ. Es ist ja bekannt, daß gerade diese beiden Eiweißkörper im 
Serum der verschiedenen Tiere in wechselnder Menge sich finden, so daß 
ihr Verhältnis für jede Spezies ein durchaus konstantes, fast geradezu 
charakteristisches ist. Eine Menge Untersuchungen haben für den 
Menschen die konstanten Werte Serumglobulin : Serumalbumin = 
10:15 ergeben. Danach ist es nicht recht anzunehmen, daß das 
Fruchtwasser ein einfaches Transsudat darstellen soll, da sich hier 
das Verhältnis Albumin : Globulin = 0,235 : Spuren erweist, anstatt 
0,235 : 0,4025. Man müßte denn zur Erklärung annehmen, daß 
unter dem Einflusse der diabetischen Grundkrankheit eine vollstän- 
dige Verschiebung der Serumeiweißkörper stattgefunden habe, eine 
Annahme, für welche der Beweis fehlt und die dem Internisten ganz 
unbekannt ist. Unendlich viel einfacher erklärt sich die Sache, wenn 
wir annehmen, daß unter dem Einflusse des Diabetes der Mutter das 
Amnionepithel, welches ja wohl sicher bei der Bildung des Frucht- 
wassers beteiligt ist, seine elektive Fähigkeit für die Passage der 
einzelnen Eiweißkörper verloren hat, so daß den löslichen Albuminen 
der Durchtritt erleichtert, den unlöslichen Globulinen aber ungeheuer 
erschwert wird. Die Folge ist natürlich alsdann ein gewaltiger 
Anstieg des Wertes der Albumine ım Fruchtwasser, während die 
globulinen Eiweißkörper in ganz verschwindend geringer Menge 
nachzuweisen sind. Denn daß dem Epithel des Amnion und Chorion 
sicherlich eine elektive Kraft gelösten Substanzen gegenüber inne- 
wohnen muß, lehrt die tägliche Erfahrung; wir sehen, daß nicht 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im Fruchtwasser etc. 215 


etwa wie in einem chemischen Filter alle einverleibten Stoffe zurück- 
gehalten werden, sondern das geschieht nur teilweise; erst nach 
Schädigung dieses lebenden Filters durch Krankheiten der Mutter 
verlieren die Zellen diese Fähigkeit, wählerisch in der Duldung des 
Durchtritts gelöster Stoffe zu sein, und lassen eben wie ein totes 
Filter alle Lösungen passieren; nur auf diese Weise erklärt sich ja 
der Uebergang von Infektionen und Intoxikationen von der Mutter 
auf den Fötus.. Während wir also annehmen müssen, daß eine der 
vitalen Aufgaben der Zellen des Chorion- und Amnionepithels darin 
besteht, die schwer diffundierbaren Globuline in Lösung überzuführen, 
so daß sie leichter durch die Scheidewand hindurchtreten können, 
wie das geschieht, ist unbekannt; vielleicht auf analytischem Wege 
durch Enzyme oder Fermente, worauf nachher durch Synthese wieder 
Globuline entstehen ist dieser Fähigkeit das Epithel unter dem Ein- 
flusse der diabetischen Grundkrankheit verlustig gegangen; die Folge 
davon ist daher ein einfaches Diffundieren nach den physikalischen 
Gesetzen der Osmose und Hydrodiffusion; es ist daher an Stelle der 
physiologischen eine rein molekulare Arbeit getreten. Wahrschein- 
lich spielen hierbei die im Verlaufe eines Diabetes auftretenden ab- 
normen Stoffwechselvorgänge in der Oxydation der Kohlehydrate- und 
Eiweißkörper eine Rolle, vielleicht ist es aber auch direkt die abnorme 
Säureproduktion des Organismus, unter welcher das Epithel erkrankt, 
denn gerade in unserem Falle bestand schon einige Tage vorher eine 
starke Ausscheidung von ß-Oxybuttersäure im Harne. 

Wir sehen also, daß in diesem Falle das Hydramnion nicht 
einfach als eine vermehrte Transsudation aus den mütterlichen Ge- 
fäßen aufgefaßt werden darf, weil seine chemische Zusammensetzung 
hinsichtlich der Eiweißkörper nicht mit der des Serums der Mutter 
übereinstimmt. Es ist nun unendlich schwer zu sagen, ob unter 
normalen Verhältnissen auch das Gleiche stattfinden wird; hier können 
nur fortgesetzte Versuche an einem großen Material entscheidend 
sein; immerhin muß man die Möglichkeit zulassen, daß im gesunden 
Organismus eine starke Transsudation aus den mütterlichen Gefäßen 
das Fruchtwasser liefern kann. Ferner ist es unklar, ob die oben 
angeführten Ursachen in den bislang publizierten Fällen von dextrose- 
haltigem Fruchtwasser mit im Spiele waren; Ludwig [24] erklärt 
zwar den Zuckergehalt im Hydramnion in seinem Falle als aus dem 
Blute der Mutter stammend; er sieht also das Fruchtwasser als ein- 
faches mütterliches Transsudat an. Da ich aber wenigstens aus der 
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Eiweißbestimmung in meinem Falle diesen Schluß nicht ziehen darf, 
so halte ich es für gewagt, in diesem Falle den Zucker direkt aus 
dem Blute der Mutter herleiten zu wollen. Hier ist nicht ausschlag- 
gebend die Differenz in dem Verhältnis des Zuckergehaltes im Frucht- 
wasser und mütterlichen Blute, welche ja auch von der Verdünnung 
herrühren kann, sondern hauptsächlich der Umstand, daß sich im 
Hydramnion auch die anderen Kohlehydrate, wie Lävulose und Inosit, 
finden, deren Nachweis nur in den kindlichen Sekreten gelingt, 
während das Blut und besonders der Harn der Mutter diese Sub- 
stanzen vermissen lassen. Ich bin daher geneigt, in diesem Falle 
den Ursprung der Dextrose im Hydramnion in der Hauptsache in 
den kindlichen Kórper zu verlegen, wobei natürlich nicht ausge- 
schlossen ist, daf sie auch teilweise auf dem Wege der Transsuda- 
tion, besser gesagt der Filtration, durch die geschüdigten Epithelien 
des Amnion und Chorion direkt in das Fruchtwasser gelangt sein 
kann. Es würden dann diese Epithelien nicht allein für die Eiweiß- 
körper, sondern auch für die Kohlehydrate abnorm durchlässig ge- 
worden sein: es ist wohl sicher, daß normalerweise nur Spuren von 
Dextrose durchtreten, welche sich in der großen Flüssigkeitsmenge 
dem Nachweis durch unsere gebräuchlichen Methoden entziehen. 
Auch spricht der vermehrte Harnstoffgehalt dafür, daß in diesem 
Falle das Hydramnion zum Teil aus kindlichen Produkten besteht. 
Wenn auch in unserem Falle aus allen diesen Tatsachen wohl ge- 
folgert werden darf, daß ihm kindlicher Harn beigemengt sein wird, 
so wäre doch der Schluß, daß das die Regel bildet, durchaus falsch. 
In diesem Falle werden wir wohl zu der Annahme gezwungen, selbst 
dann, wenn wir die stark positive Diazoreaktion des kindlichen Harnes 
im Hydramnion, wohl infolge der starken Verdünnung der zwar noch 
unbekannten aromatischen Substanzen, welche mit Sulfodiazobenzol 
zu charakteristischen Farben sich verbinden, vermissen, aber wir 
haben es hier eben mit ganz abnormen Verhältnissen im fötalen 
Stoffwechsel zu tun. Lassen wir einmal die heute wohl allgemein 
anerkannte Annahme zu Recht bestehen, daß bei Lebensgefahr des 
Kindes, sei es durch Abschneidung der Zufuhr arteriellen Blutes oder 
CO,-Anhäufung in seinen Geweben, sei es durch abnorme Stoffwechsel- 
produkte, der Fötus zu unzeitigen Atembewegungen angeregt wird, 
so kann durch das Tiefertreten des Diaphragmas neben Meconium aus 
dem Rectum, ebensogut auch der Inhalt der Blase, zumal bei weib- 
lichen Kindern wegen der Kürze und des mehr geraden Verlaufes 
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der Harnröhre ausgepreßt werden; es ist natürlich jetzt nur noch 
die Frage, ob der Inhalt der fötalen Blase wirklich das Produkt der 
sekretorischen Arbeit der fötalen Nieren ist. Daß aber sicher bei 
einem Zuckergehalt von über 2,2% des Blutes der kindliche Stoff- 
wechsel in der eingreifendsten Weise geschädigt ist, liegt auf der 
Hand und wird durch die chemische Analyse direkt bewiesen; die 
Möglichkeit, daß auf diese Weise der Inhalt der Blase herausgepreßt 
wird, ist also gegeben. Wir werden daher wohl in unserem Falle 
die Beimengung von Blaseninhalt des Kindes zum Fruchtwasser an- 
nehmen dürfen, infolge der abnormen Verhältnisse, sie aber für ge- 
wöhnlich schroff zurückweisen. 

Es erübrigt noch, einige Worte über das Auftreten von Aceton 
im Harne der Mutter beim Absterben des Kindes zu sagen. Seit 
v. Jareksch [46] zuerst das Aceton im normalen Harn in ganz 
geringen Spuren nachgewiesen hatte, die man nur durch eine Ab- 
dampfung einer großen Harnmenge sichtbar machen kann, stellte 
Vicarelli [47] auf Grund seiner Statistik die Behauptung auf, in 
dem Auftreten einer größeren Acetonmenge im Urin, etwa so, wie 
sie sich im Verlaufe der Zuckerkrankheit gelegentlich vorfinden 
kann, ein sicheres Zeichen für den intrauterinen Fruchttod zu 
jeder Zeit der Schwangerschaft zu erblicken. Diese so einfache 
Methode zur sicheren Diagnose des Erloschenseins des fötalen Lebens, 
welches ja unter Umständen für unser therapeutisches Handeln aus- 
schlaggebend sein kann, wurde natürlich sehr bald nachgeprüft; 
leider sind die Nachuntersuchungen nur an einem wenig zahlreichen 
Material ausgeführt; die größte Anzahl von Fällen hat Knapp [48] 
mitgeteilt; während er Acetonurie kein Mal unter 200 „gesunden 
graviden Frauen und 50 Kreißenden fand, konnte er sie in 10 Fällen 
von intrauterinem Fruchttod feststellen; durch die meist in ein paar . 
Tagen erfolgte Geburt eines toten, teils schon macerierten Kindes 
wurde die Diagnose bestätigt. Doch im gleichen Jahre traten schon 
die Gegner auf: Paracca [49] mußte auf Grund seiner Unter- 
suchungen den Wert dieses diagnostischen Hilfsmittels leugnen; dann 
fanden Mercier [50] und Menu [51] Aceton weder bei normaler 
Gravidität noch bei Spontangeburten, dagegen wohl, sobald Kompli- 
kationen von seiten der Mutter oder des Kindes vorlagen; sie konnten 
daher die Acetonurie unmöglich als Zeichen des intrauterinen Frucht- 
todes gelten lassen. Zu immerhin erheblich anderen Resultaten ist 
neuerdings Schulten [52] gelangt; Acetonurie der Mutter ist zwar 
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kein konstantes Vorkommen bei vorzeitigem Absterben des Kindes, 
findet sich jedoch ziemlich oft in den letzten Graviditätsmonaten und 
im Puerperium; fast konstant läßt sich der Nachweis von Aceton im 
Harn Kreißender erbringen (nach Schulten in 94° aller Geburten). 
Schulten [52] ist auf Grund dieser Tatsachen zu folgendem Schlusse 
gelangt. Da bei der Wehentätigkeit der Uterus eine große Arbeit 
zu leisten hat, so soll der Verbrauch an Kohlehydraten ein sehr 
großer sein, ja sogar ein abnorm gesteigerter, infolgedessen unter- 
bleibe die weitere Oxydation des Acetons. Zum Verständnis dieser 
Vorgänge ist nötig, zu bemerken, daß er durch die v. Liebigsche 
Methode herausgefunden zu haben glaubt, daß das Aceton ein nor- 
males Zerfallsprodukt der Eiweißkörper sein soll, erst bei der Oxy- 
dation der Kohlehydrate und deren Abbau bis zur Oxalsüure hin 
erfolge gleichzeitig auch die Oxydation des Acetons bis zu CO, und 
H,O. Darnach also müfte intra partum aller O zur Verbrennung 
der Kohlehydrate verwandt werden, mit anderen Worten entweder 
nicht genug O vorhanden sein, oder aber die Kohlehydrate in noch 
oxydierbarer Form, also nur zum Teil ausgenützt, den Körper ver- 
lassen. Wohl noch unter dem Einflusse dieser Irrlehre stehend, hat 
Fellner[25] das Auftreten einer Acetonurie während der Schwanger- 
schaft und Geburt abhängig gemacht von drei Momenten, nämlich 
der Zufuhr der Kohlehydrate in. der Nahrung, dem Auftreten und 
der Stärke der Wehen, besonders der Preßwehen, und der Art und 
der Schnelligkeit der Resorption der abgestorbenen Frucht, sei es 
nun im Uterus oder bei der Extrauteringravidität, 

Gegen diese Folgerungen sind jedoch mehrere Einwände zu 
erheben; ist überhaupt das Aceton in direkt nachweisbarer Menge, 
nicht etwa in minimalsten Spuren, ein konstanter Bestand im nor- 
malen Harne? Sicherlich nicht, wenigstens 'ist dessen Vorkommen 
bislang weder von interner noch auch von seiten der Physiologen 
Erwähnung geschehen. Schulten sieht es als ein normales Spal- 
tungsprodukt der Eiweißkörper an. Es ist aber fraglich, ob gerade die 


für die ganze Ketonreihe so charakteristische & -Gruppe direkt aus 


dem Eiweiß stammen soll, als vielmehr die viel größere Wahrschein- 
lichkeit vorhanden, daß sie bei der Verbrennung der Dextrose anstatt 


© 
der C` -Gruppe entsteht, weil eben die Kohlehydrate im diabe- 
O 


Ueber das Vorkommen von Kohlehydraten im Fruchtwasser etc. 219 


tischen Körper nicht ganz ausgenützt, d. h. verbrannt werden und 
in noch oxydierbarer Form den Organismus verlassen; wir finden 
daher ja meist auch Aceton bei schweren Stoffwechselerkrankungen 
besonders im Haushalte der Kohlehydrate. Dagegen weist mit 
größter Wahrscheinlichkeit die Methylgruppe auf die Abstammung 
aus den Eiweißkörpern hin, da ja bekanntlich gerade bei den starken 
Reduktionsvorgängen im Darm unter abnormen Verhältnissen sehr 
wohl die CH,-Gruppe frei werden kann, anstatt der normalen Oxy- 
dation zu CO, und H,O. Es würde eine Acetonurie daher den Schluß 
auf eingreifende Schädigung des Eiweiß- und Kohlehydratstoff- 
wechsels zulassen; damit stimmt durchaus die klinische Erfahrung 
überein, treffen wir ja Aceton nur dann im Harn vor, wenn, wie 
z. B. in schweren Fällen von Diabetes mellitus, beider Nährsubstanzen- 
chemismus irritiert ist. Man wird daher auch das Aceton nicht ein- 
fach als ein Eiweißabbauprodukt ansprechen können. Aus seiner 
Entstehungsweise geht hervor, daß es nur bei schlechter Oxydation 
von Eiweiß und Kohlehydrate auftreten wird. Daher schon folgt, 
daß seine nachträgliche Oxydation höchst unwahrscheinlich ist, ganz 
abgesehen davon, daß die Ketone bei der Oxydation in niedere Kohlen- 
wasserstoffe zerfallen. Wir können daher nicht so ohne weiteres 
annehmen, daß Aceton, wenn es sich im normalen Organismus vor- 
finden soll, nun zum größten Teil durch Oxydation zu CO, und H,O 
übergeführt werden soll, etwa nach folgender Formel: 


CH, — CO — CH, + 80 = 3C0, + 3H,0. 


Da dieses einer vollständigen Zertrümmerung des Acetonmole- 
küles gleichkommen würde, so bleibt nur die große Wahrschein- 
lichkeit übrig, daß es nach seiner Entstehung, welche wohl auf 
synthetischem Wege erfolgen wird, unverändert als solches durch 
die Nieren ausgeschieden wird und in den Harn übertritt. Aber 
selbst dann noch, wenn man die Möglichkeit der Verbrennung des 
Acetons im Organismus zugeben würde, ist der Schluß doch höchst 
merkwürdig, daß es nur in Gemeinschaft mit den Kohlehydraten 
oxydiert werden soll. Im Verhältnis zu den Eiweißkörpern ist der 
Zucker doch nur eine schwer brennbare Substanz, welche erst nach 
den Proteinen zur Deckung der Ausgaben herangezogen wird, es 
müßte daher das Aceton, falls es überhaupt verbrannt wird, doch 
schon mit den Eiweißsubstanzen oxydiert werden. Es ist mir jeden- 
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falls nicht einleuchtend, weshalb erst die Ausnützung bei der Ver- 
brennung der Kohlehydrate beginnen soll. 

Doch das sind nur alles Einwürfe von weniger wichtiger Natur; 
hauptsächlich ist aber gegen Schultens Annahme das grelle Miß- 
verhältnis ins Feld zu führen, in welchem sie zu den bekannten 
Lehren der Ernährungsphysiologie steht. Es ist zunächst völlig un- 
bekannt, daß die Ausnützung der Kohlehydrate und ihre Oxydation 
intra partum sich umgestalten soll, vor allen Dingen wissen wir gar 
nichts über den Umfang dieser Aenderung. Genauere Stoffwechsel- 
versuche, besonders über des respiratorischen Quotienten Größe, 
fehlen bislang vollständig; diese lassen sich nur in einer Anstalt 
erheben mit einem großen Material an Kreißenden. Es ist aber 
auch nicht recht einzusehen, warum nun unter der Geburtsarbeit die 
Kohlehydrate in noch brennbarer Substanz ausgeschieden werden 
sollen; ja diese Annahme widerspricht direkt allen unseren Erfah- 
rungen über die Verdauung dieser Substanzen. Um diese Frage zu 
prüfen, beschritt ich den Weg des direkten Versuches; zwar konnte 
ich leider, weil mir kein Respirationsapparat zur Verfügung stand, 
nicht die Größe des respiratorischen Quotienten bei der Frau vor 
und während der Geburt unter den gleichen Ernährungsbedingungen 
feststellen, dagegen ließ sich selbst bei peinlichster Genauigkeit durch 
die chemische Analyse des Harns in mehreren Fällen, wo es mir 
gelang, ihn vor und während der Entbindung zu erhalten, der Nach- 
weis nicht erbringen, daß die Zwischenstufen des Abbaues der Kohle- 
hydrate, wie besonders die Oxal-Oxymalon — die Wein- und Zucker- 
säure, auch nicht die niederen Oxydationsstufen der Glykoron- und 
Glykonsäure vorhanden oder in ihrer normalen Menge vermehrt ge- 
wesen wäre. Auf Grund dieser Untersuchungen muß es mir recht 
zweifelhaft erscheinen, daß intra partum der Chemismus der Kohle- 
hydratspaltung irgend eine Aenderung erfahren wird, daß ganz be- 
sonders unter normalen Verhältnissen wenigstens die Oxydation eher halt 
macht, als bis alles verbrannt, d. h. zu CO, und H,O übergeführt 
ist. Ich muß jedoch zugeben, daß hierüber die Akten nicht eher 
geschlossen werden dürfen, als bis an einer großen Zahl Kreißender 
auch bei operativer Beendigung der Geburt Stoffwechselversuche, die 
sich auf alle drei Gruppen der Nährmittel, auf den Verbrauch von 
Eiweiß, Fett und Kohlehydraten, zu erstrecken hätten, angestellt 
sind, glaube aber, daß, wenn die Verbrennung der Kohlehydrate nur 
unvollständig erfolgen würde, die Zwischenprodukte, welche während 
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des Abbaues entstehen, sich im Harne würden nachweisen lassen, 
da sie ja in diesen übertreten müssen. 

Sodann ist der entscheidendste Punkt gegen die Annahme von 
Schulten darin zu suchen, daß Schulten von einem gesteigerten 
Verbrauch an Kohlehydraten im Verlaufe der Geburtstätigkeit be- 
richtet. Es ist ja wahr, der Uterus hat eine enorme Arbeit zu 
leisten, bis er die Frucht ausgetrieben hat, also die Widerstände von 
seiten des knöchernen Beckens und der Weichteile überwunden hat. 
Um diese Arbeit leisten zu können, bedarf er zweifelsohne einer 
gesteigerten Zufuhr von Nährstoffen; welche ihm durch das arterielle 
Blut und wahrscheinlich auch durch die perivaskulären Lymphräume 
zugeführt werden, genau so wie jedem arbeitenden quergestreiften 
Muskel. Die Arbeit ist ja verschieden in jedem einzelnen Falle, 
abhängig von dem Verhältnis der Größe des Kindes zum Becken und 
Austreibungsschlauche und der Rigidität der Weichteile; sie ist auch 
verschiedentlich gemessen worden, natürlich sind die erhaltenen 
Zahlen sehr variabel. Es ist nun durch Pflügers genialen Ver- 
such festgestellt worden, daß entgegen der v. Voitschen Ansicht 
die Arbeit des quergestreiften Muskels ausschließlich durch erhöhten 
Eiweißumsatz geschieht, daß man also, um Stoffwechselgleichgewicht 
zu erhalten, während der Arbeit eine dieser entsprechende größere 
Eiweißmenge in der Nahrung zuführen muß. Es ist nun die Frage, 
ob die gleichen Verhältnisse auch bei der glatten Muskulatur zu 
Recht bestehen; experimentell ist diese Frage noch nicht gelöst; erst 
recht schwierig gestaltet sich die Beantwortung beim kreißenden 
Uterus. Aber es ist nicht recht der Grund einzusehen, weshalb sich 
die glatte Muskulatur in ihrem Stoffwechsel, besonders bei einer 
physiologischen Arbeit so durchaus anders verhalten soll, wie die 
des Stammes; hinsichtlich der Innervation und elektrischen Erreg- 
barkeit bieten ja beide Arten auch keine prinzipiellen Unterschiede dar. 
Doch eine Tatsache scheint mir sehr für die völlige Gleichheit im 
Stoffwechsel der beiden Muskelarten zu sprechen. Bei verschiedenen 
Kreißenden, deren Harn ich vor dem Beginne der Wehentätigkeit 
auch zu untersuchen Gelegenheit hatte, fiel mir auf, daß im Urin, 
der während der Geburt, also in verschiedenen Zeiten der Wehen- 
tätigkeit entnommen wurde, obschon doch naturgemäß in diesem 
Zustande die Frau keine Nahrung, besonders keine viel Eiweiß ent- 
haltende Kost zu sich nimmt, ein deutlich bemerkbarer Anstieg des 
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und ganz besonders der Phenolätherschwefelsäure festzustellen war, 
während der Wert der mineralischen Sulfate nicht in dem gleichen 
Verhältnis gestiegen war. Diese Substanzen sind aber die letzten 
Endprodukte der Eiweißkörper, in welche diese unter dem Einflusse 
der Magendarmverdauung zerfallen; es weisen alle Tatsachen ganz 
besonders darauf hin, daß die Menge des Harnstoffes, der Phosphate 
und der Salze der Phenolätherschwefelsäure direkt proportional dem 
Eiweißumsatze ist; hauptsächlich gilt das von der letzten Substanz, 
die ja noch den aus der Trypsinverdauung stammenden letzten Rest 
des Eiweißmoleküls, den aromatischen Bestandteil direkt enthält. 
Wir müssen daher aus einem Anstieg der Werte dieser Körper im 
Harn in letzter Linie auf einen vermehrten Eiweißverbrauch und 
somit auf eine Steigerung des Eiweißstoffwechsels schließen. Da ich 
nun konstant in den untersuchten Fällen während der Geburtsarbeit 
eine Vermehrung des Harnstoffes, sowie größere Mengen von Koch- 
salz und besonders Phosphaten und den Alkalisalzen der Phenol- 
ätherschwefelsäure fand, während die Ausscheidung der einfach 
mineralischen Sulfate nicht in der gleichen Weise sich gesteigert 
hatte, so glaube ich wohl, einstweilen bewiesen zu haben, daß die 
Leistung der Geburtsarbeit hauptsächlich auf Kosten von Organ- 
eiweiß geschieht, der Uterus also in seiner physiologischen Leistung 
den gleichen Gesetzen folgt wie der arbeitende quergestreifte Muskel. 
Aus diesem Grunde muß ich daher der Schultenschen Ansicht, 
während der Geburt erfolge eine gesteigerte Verbrennung der Kohle- 
hydrate, welche eine Quelle für die Muskelkraft des Uterus abgeben 
sollten, entgegentreten, jedoch sollen genauere Untersuchungen von 
mir noch angestellt werden, worüber ich später zu berichten mir 
vorbehalte. 

Ob überhaupt beim Absterben der Frucht im Harn der Mutter 
Aceton anzutreffen ist, scheint mir noch sehr fraglich zu sein. Die 
Erkrankung des Fötus oder die mangelhafte Versorgung mit arte- 
riellem Blut können unmöglich eine so schwere Stoffwechselstörung 
der Mutter zur Folge haben, und von einer Bildung des Acetons im 
fötalen Körper und Uebertritt in das mütterliche Gefäßsystem ist 
nichts bekannt; diese Art ist auch wegen des Verhaltens der Pla- 
centa direkt unwahrscheinlich. Der Tod des Kindes an sich wird 
auch dieses Produkt nie durch das mütterliche Gefäßsystem zur 
Ausscheidung gelangen lassen, und erst recht liegt nach dem Ab- 
sterben der Frucht kein Grund zu dieser Stoffwechselanomalie vor. 
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Denn die Resorption des Fótus geht sehr langsam vor sich, meist 
wird er ja nach einigen Tagen oder Wochen spontan als Fremd- 
körper unter Wehen aus dem Uterus ausgestoßen. Sollte aber etwa 
gerade die Resorption des toten Fötus, welche wohl hauptsächlich 
durch Leukocyten bedingt wird, zu dieser Anomalie führen, so ist es 
doch höchst wunderlich, daß von einer Acetonurie bei einer Extrauterin- 
gravidität und im Verlaufe der Lithopädenbildung nichts Sicheres 
bekannt ist; wir hätten doch sonst ein absolut sicheres Mittel an 
der Hand, eine in Resorption begriffene retrouterine Hämatocele von 
einem Douglastumor anderer Art, etwa entzündlichen Ovarialtumor 
oder großer Pyosalpinx, die fast die gleichen Erscheinungen hervor- 
rufen, zu unterscheiden. Ich kann mich daher von der Richtigkeit 
dieser Angaben nicht so recht überzeugen, muß aber zugeben, daß 
mir eigene Erfahrungen an einem großen Material fehlen; dieses ist 
auch meiner Meinung nach der einzige Weg, auf welchem sich diese 
Frage wird entscheiden lassen; in Zukunft hat man daher zu sehen, 
daß überall, wo der Verdacht auf intrauterinen Fruchttod auftritt, 
bei sonst gesunden Graviden der Harn auf das Vorhandensein von 
Aceton untersucht wird. 

In diesem Falle, wo das Kind auch intrauterin schon abge- 
storben war, bestand zwar auch eine Acetonausscheidung im Harn, 
aber hieraus läßt sich nach keiner Richtung ein absolut sicherer 
Schluß ziehen. Da nämlich bei der diabetischen Gravida neben den 
anderen abnormen Spaltungsprodukten — Acetessig- und f-Oxy- 
buttersäure — auch Aceton sich fand, so liegt der Schluß doch sehr 
nahe, daß die Acetonurie die Folge des abnormen Kohlehydratstoff- 
wechsels und des starken Zerfalls an Körpereiweiß gewesen ist. 
Diese Möglichkeit liegt meines Erachtens näher als die Annahme, 
sie sei durch den Tod des Kindes in utero bedingt. Dann ist aber 
wohl zu bedenken, und ein Blick auf die Tabelle überzeugt davon, da 
die geringe Acetonmenge, welche in den ersten paar Tagen nach 
der Aufnahme wieder schwand und erst erneut einsetzte, als gleich- 
zeitig auch neben einer größeren Menge Zucker Diacet- und B-Oxy- 
buttersäure ausgeschieden wurden, wohl eher dafür sprechen, daß 
die Acetonausscheidung ihren Grund in dem diabetischen Grundleiden 
der Mutter hatte. Ganz besonders aber dürfte auch für diese An- 
nahme der Umstand ins Feld zu führen sein, daß die Acetonurie noch 
5 Tage länger bestand, nachdem schon das Kind entfernt war. 
Wollte man den toten Fötus als Materia peccans ansprechen, so müßte 
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man an eine ganz besonders nachhaltige und intensive Intoxikation 
der Mutter von seiten der abgestorbenen Frucht denken, jedoch fehlt 
für diese Annahme jeglicher Beweis. Und sodann lehrt die oben 
angeführte Tabelle, daß die Harnbeschaffenheit sich erst änderte, 
nachdem die auf eine noch schwerere Störung hinweisenden Stoff- 
wechselprodukte entfernt waren, und ganz besonders das diabetische 
Grundleiden, von einer kurzen Vermehrung der Zuckerausscheidung 
abgesehen, eine dauernde Besserung erkennen ließ. Aus allen diesen 
Tatsachen glaube ich folgern zu dürfen, daß in diesem Falle die 
Acetonurie viel eher mit dem Diabetes der Mutter in Beziehung zu 
bringen ist, als mit dem intrauterinen Fruchttode; aber direkt be- 
weisend nach irgend einer Richtung hin kann, wie schon gesagt, 
dieser Fall nicht sein, nur eine gewisse Wahrscheinlichkeit spricht 
dafür, daß der Diabetes der Frau die Ausscheidung von Aceton be- 
dingt haben wird. 

Ich will nur der Vollständigkeit halber erwähnen, daß auch in 
dem Sekrete der Brustdrüse der diabetischen Frau sich in den ersten 
Tagen Dextrose in ziemlicher Menge vorfand. Ueber deren Nach- 
weis in der Milch sei auf die physiologischen Lehrbücher verwiesen; 
bemerkt sei nur, daß man nach Ausfällen der Eiweißkörper die ver- 
schiedenen Kohlehydrate einzeln bestimmen muß. Es fand sich ein 
Dextrosegehalt, welcher schwankte zwischen 0,65% —0,12°%o; in den 
ersten Tagen war er erhöht; leider konnte die Untersuchung nur ein 
paar Tage fortgesetzt werden, da durch das infolge der Schmerzen 
notwendige Hochbinden der Mammae sehr bald die Milchsekretion 
vollständig aufhörte. Immerhin will ich das Mittel aus mehreren 
Untersuchungen mitteilen. Es fand sich: 


H0. .. . . 879239" 
feste Bestandteile 12,077. 


Davon waren: 


mineralische Bestandteile 0,231 


Fett. . . . . . . 2,973 
Laktose . . . . . . 5,190, m 
Dextrose. . . . . 0, 478\ ohlehydrate — 5,674 
Casein . 22.2.2. 2 dl m. SR 

1 | . er 4. 
Albunil e e o 1,0294 Mi weißkörper 3,76 


Vergleicht man damit die Ergebnisse anderer Untersucher, 
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IO. bere 88,9 | 87,738 87,6 
Feste Bestand- | 

tele. . . . 11,1 | 12,262 12,4 
Eiweiß. . . . 3,924 2,033 1,526 
Fett. . . . . 2,663 3,6 3,286 
Zucker . . . . 4,346 | 6,402 6,5 
Salze . . . . 0,138 0,227 x 





so ergibt sich kein gewaltiger oder gar prinzipieller Unterschied. 


Der geringe Dextrosegehalt ist zwar abnorm, ich glaube aber, 
daf man ihn als einfaches Transsudat aus dem Blute wird auffassen 
müssen, da von einer Dextroseproduktion des Mammaparenchyms 
nichts bekannt ist, und schließlich das Sekret einer jeden Drüse 
auch teilweise aus einfachem Transsudat des Blutserums besteht; es 
ist daher sehr wohl erklärlich, wenn bei einem abnorm hohen 
Dextrosegehalt des Blutes so viel in den Drüsensekreten sich vor- 
finden kann, daß diese Menge direkt nachweisbar ist; eine Schädi- 
gung der Drüsenzellen in der Mamma, so daß diese leichter die Dex- 
trose diffundieren lassen, ist dabei immerhin möglich. Die Menge 
des Traubenzuckers nahm dann auch in den nächsten Tagen stets 
ab im gleichen Verhältnis, wie sich das diabetische Grundleiden 
besserte. Wie schon gesagt, konnte aus äußeren Gründen das voll- 
ständige Verschwinden von Dextrose in der Milch nicht beobachtet 
werden. 

Fassen wir also zusammen, so handelt es sich um eine dia- 
betische Frau, welche gravid geworden im VII. Monat bei starkem 
Hydramnion plötzlich an Coma diabeticum erkrankte. Die Frucht 
war schon vorher abgestorben, wahrscheinlich durch das gleiche 
Agens, welches auch die Erkrankung der Mutter verschuldet hatte. 
Bei der beträchtlichen mütterlichen Glykämie trat Dextrose in das 
Fruchtwasser über und in die Milch. Während die Mutter nur die 
Assimilation für die Dextrose verloren hatte, war der kindliche Kohle- 
hydratstoffwechsel in viel eingreifenderer Weise alteriert, da er auch 
die übrigen in ganz abnormer Weise verarbeitete. Durch die so- 
fortige Entbindung gelang es, die Frau zu retten, einmal durch 
Besserung der Zirkulationsverhältnisse (Ablassen des Hydramnion) 
und dann durch Aenderung im Stoffwechselhaushalte der Mutter nach 
Entfernung des Kindes. 
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Nach Niederschrift dieser Abhandlung, unmittelbar vor ihrem 
Abgange an die Redaktion der Zeitschrift: ist dieses hochinteressante 
Thema noch von zwei anderen Autoren bearbeitet worden; bei der 
Wichtigkeit der in Frage kommenden Verhältnisse und dem all- 
seitigen regen Interesse, welche sie darbietet, dürfte es wohl am 
Platze sein, noch kurz hierauf einzugehen. Ich erwähne zuerst die 
im „Zentralblatt für die Mitteilungen aus den Grenzgebieten der 
Medizin und Chirurgie“ erschienene Publikation von Salus aus Prag, 
betitelt: „Erfahrungen über Diabetes und Glykosurie“*“ (Heredität, 
Gravidität, Albuminurie, Narkose etc.). Für uns wichtig sind seine 
Ansichten über den Verlauf der Gravidität diabetischer Frauen. Er 
berichtet über 3 Fälle; bei 2 handelte es sich um echte, schon vor- 
her sicher bestehende genuine Zuckerkrankheit, welche in einem Falle 
mit Acetonausscheidung kompliziert war; bei der letzten Frau 
wurde während der Schwangerschaft zeitweise Dextrose und Aceton 
entleert. In allen diesen Fällen erreichte die Gravidität ihr normales 
Ende, und es trat spontane, meist ziemlich rasche Geburt der Kinder 
ein, welche am Leben blieben. Da nun in den beiden ersten Be- 
obachtungen die Glykosurie kurz post partum schwand, betrachtet 
Salus sie als abhängig vom Zustande der Gravidität und gelangt zu 
einer ganz anderen Ansicht als Kleinwächter, der bekanntlich die 
großen Gefahren, die dem Kinde und besonders dem mütterlichen 
Leben drohen, nachdrücklich in seinem bekannten Aufsatze (Wiener 
medizinische Presse 1904, Nr.51) hervorgehoben hat; es schreibt näm- 
lich Salus, die Erkenntnis seiner Fälle habe Kleinwächter gegen- 
über den Wert, „daß sie die Prognose der intra graviditatem beob- 
achteten Zuckerausscheidung erheblich mildert“. 

Wesentlich anziehender ist Hofmeiers Veröffentlichung (Ueber 
seltene Indikationen zur Unterbrechung der Schwangerschaft infolge 
innerer Krankheiten, erschienen in der „Deutschen medizinischen 
Wochenschrift“ 1906, Nr. 17). Da hiermit wieder ein kasuistischer Bei- 
trag zum dextrosehaltigen Fruchtwasser geliefert wird, so soll er 
folgen: Eine 33jährige VI-para wurde am Ende der ersten Hälfte 
der letzten Gravidität von Diabetes befallen; Patientin war stark ab- 
gemagert, elend und dyspnoisch. Urinmenge pro die 1500—2500 ccm, 
spezifisches Gewicht 1025— 1028, Dextrosegehalt 3,5 ?/o ; kein Aceton. 
Wegen sehr bedrohlicher Allgemeinsymptome nach mehrtägiger Be- 
obachtung Einleitung der künstlichen Frühgeburt durch Metreuryse, 
worauf etwa 3000 ccm Fruchtwasser von grünlich-strohgelber Farbe 
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abfloß. Das spezifische Gewicht des Fruchtwassers betrug 1008—1009 
und es enthielt 0,165;  Dextrose. Darauf erfolgte in kurzer Zeit 
die Spontangeburt eines frischtoten Kindes im 7. Graviditäts- 
monat, aber trotz aller Therapie starb die Puerpa 4 Tage post par- 
tum im diabetischen Coma. Der Dextrosegehalt des Harnes betrug 
3,9 ^o, Ácetonurie wurde nicht beobachtet. Hofmeier stellt gelegent- 
lich dieses Falles, wie er es schon früher getan hat, die seltene 
Koinzidenz von Diabetes und Gravidität fest. Sehr lehrreich sind 
seine Ausführungen hinsichtlich der einzuschlagenden Therapie, rät 
er doch ab von der schablonenhaften Behandlung durch Einleitung 
des Abortes in jedem Falle, sondern empfiehlt diese so unendlich 
wichtige Entscheidung von Fall zu Fall zu treffen. Aber auch 
darin muß man Hofmeier bedingungslos recht geben, mit der Aus- 
führung dieses allerletzten Ausweges nicht allzu lange zu warten, 
denn wenn auch deren Erfolge oder Mißerfolge bei einem einzigen 
Falle nach keiner Richtung hin irgend eine Spur von Beweiskraft 
innewohnt, so rät doch Hofmeier den letzten Weg frühzeitig zu 
betreten, um sich selbst später keinen Vorwurf zu machen. „Die schnelle 
und möglichst schonende Entbindung“, das ist dann das einzig 
Rationelle, diese seine Worte dürften wohl volle Geltung für die 
Zukunft beanspruchen. Auch Hofmeier empfiehlt die Narkose - bei 
diabetischen Kreißenden tunlichst zu umgehen; sehr lehrreich wäre 
es meiner Ansicht nach zu erfahren, ob sich mit der Medullar- 
anüsthesie oder dem Skopulamin-Morphium Dämmerzustände, die 
Krönig auf dem diesjährigen deutschen Chirurgenkongreß so warm 
empfohlen hat, und von dessen günstiger Wirkung bereits aus vielen 
Kliniken und privaten Beobachtungen ganz beachtenswerte Emp- 
fehlungen vorliegen, der kreißenden diabetischen Frau eine Erleich- 
terung bei der operativen Entbindung schaffen läßt, die die Ge- 
fahren der Allgemeinnarkosen nicht als notwendige Begleiterschei- 
nung hat. 

Fassen wir daher kurz zusammen, so ist in der Leitung der 
Gravidität und Geburt bei einer diabetischen Frau nach den Hof- 
meierschen Grundsätzen zu verfahren; ob sich dabei zur Wegnahme 
des Schmerzes der Wehen und des eventuell nötigen therapeutischen 
Eingriffes eine der modernen Anästhesierungsmethoden bewähren wird, 
bleibt eine offene Frage, deren Entscheid der Zukunft überlassen 
bleiben muß. Auch dieser Fall beweist entgegen der Salusschen 
Anschauung, daß die von den Geburtshelfern vertretene Ansicht zu 
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Recht besteht; es ist der Diabetes als eine höchst gefährliche und 
unglückliche Komplikation der Schwangersehaft zu bezeichnen, gerade 
so wie eine Gravidität bei einer diabetischen Frau für Mutter und 
Kind eine trübe Prognose im allgemeinen abgibt, man weiß nie, 
wie der Ausgang für beide sein wird, selbst nicht ob nach Auf- 
opferung des kindlichen Lebens das der Mutter nun fortbestehen kann. 
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IX. 


Vaginale Totalexstirpation bei totalem Vorfall des Uterus. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Würzburg.) 
Von 


Dr. Ph. Kirchgeßner. 


Die endgültige Befreiung von den vielfachen Beschwerden, wie 
sie ein totaler Vorfall des Uterus mit sich bringt, wird sich nur auf 
operativem Wege erreichen lassen. Wohl vermag ein Pessar, das 
natürlich nur für reponible Fälle in Betracht kommen kann, mit- 
unter einen recht großen Prolaps ganz gut zurückzuhalten und seine 
Trägerin für einige Zeit beschwerdefrei erscheinen lassen, doch wird 
bei einem Totalprolaps damit niemals ein dauernder Erfolg zu er- 
zielen sein. Denn die Weichteile, denen das Pessar aufliegt, müssen 
den ganzen Bauchdruck aushalten und werden mit der Zeit immer 
mehr und mehr diesem Druck nachgeben, bis schließlich das Pessar 
seinen Halt verliert, herausfällt, und die vordrängende Genitalmasse 
am Ende doch noch die Patientin veranlaßt, sich einer Operation zu 
unterziehen. Aber selbst wenn die stützenden Weichteile ihre Elasti- 
zität noch jahrelang bewahren sollten, so halte ich es doch für durch- 
aus unratsam, sich mit einem Pessar zu behelfen wegen der Gefahr, 
welcher die Trägerin eines Pessares ausgesetzt ist, falls sie nicht 
stets ärztlicher Kontrolle unterstellt bleibt. Und daß gerade jene 
Personen zu den indolentesten zählen, ist bekannt. Wie mannig- 
fache Leiden erdulden solche Patientinnen oft Jahre hindurch, bis 
sie, nur durch die heftigsten Schmerzen aufgestachelt, sich entschließen 
können, wegen ihres totalen Vorfalles zum Arzt zu gehen. Von 
diesen Personen ist nicht anzunehmen, daß sie sich gewissenhaft der 
ärztlichen Kontrolle unterziehen, zumal die meist der schwer arbei- 
tenden, ärmeren Bevölkerungsklasse angehörigen Patientinnen die 
Kosten der Reise und der ärztlichen Behandlung sich ersparen 
möchten. Und was es bedeutet, wenn ein Pessar jahrelang un- 
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gewechselt ın der Scheide herumgetragen wird, braucht nicht erst 
ausführlich dargelegt zu werden. Ein weiterer Uebelstand der Pes- 
sare ist der, daß sie bei der Kohabitation recht empfindlich stören. 
Es sollte aus diesen Gründen, wenn von seiten des Herzens oder der 
Nieren für die Narkose keine Kontraindikation besteht, bei größeren 
Vorfällen eine Pessartherapie gar nicht mehr versucht, sondern 
wenn irgend möglich die Patientinnen dem Operateur überwiesen 
werden. 

Die Art der Operation muß bei einem totalen Vorfall natür- 
lich eine andere sein als sie bei kleineren Vorfällen üblich ist. Denn 
wollte man bei so großen Vorfällen in der nämlichen Weise vor- 
gehen, so müßte die Operation derart ausgedehnt angelegt werden, 
daß die Patienten annähernd dieselbe Gefahr beständen wie bei 
einer Radikaloperation, ohne des Dauererfolges sicher zu sein. Folgt 
nun einer solchen Operation gar noch Gravidität und Geburt, so 
wird nicht nur die Rezidivgefahr eminent gesteigert, sondern es wird 
auch die Geburt durch die straffen Narben an Uterus und Scheide 
für die Patientin leicht verhängnisvoll werden können. 

Für das bei einem totalen Vorfall des Uterus zu wählende 
Öperationsverfahren muß somit angestrebt werden: 1. Verminderung 
der Operationsgefahr. Dies ist zu erreichen durch móglichste Ver- 
kürzung der Operationsdauer und weitgehendste Einschränkung der 
während der Operation notwendigerweise auf die Patientin einwirkenden 
Schädlichkeiten (Narkose, Blutverlust). 2. Verminderung der Rezidiv- 
gefahr. Feste, widerstandsfähige Narben allein können dies nicht 
bewirken, es müssen auch alle Möglichkeiten ausgeschlossen werden, 
die an diesen Narben zu zerren vermögen, die sie zu lockern oder 
gar zu zerreißen im stande sind. Schwangerschaften und Geburten 
dürfen also nach der Operation nicht mehr eintreten konnen. ` Auf 
die Konzeptionsfähigkeit muß somit zu Gunsten einer Dauerheilung 
verzichtet werden. Das Operationsverfahren wird also ein radikales 
sein müssen. 

Die bei einem Totalprolaps gebráuchlichen Radikaloperationen 
lassen sich in drei Gruppen einteilen: 

Die eine umfaßt alle jene Operationsmethoden, welche Scheide 
und Gebärmutter zwar erhalten, aber durch Fixierung des Uterus in 
einer abnormen Stellung ihn seiner natürlichen Funktionen berauben. 
Zu dieser Gruppe gehört das von A. W. Freund angegebene und 
von H. Freund verbesserte Verfahren, ferner die Methode nach 
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Fritsch, dann der von Wertheim vorgeschlagene und von 
Schauta vervollkommnete Operationsmodus. Alle diese Operations- 
arten lassen einen Ausweg für Uterussekrete frei. Erwünscht ist, 
daß die Menopause bereits eingetreten, um unnötige Beschwerden 
zu vermeiden. Die Scheide ist für die Kohabitation noch gut ver- 
wendbar. Eine Gravidität dürfte natürlich keinesfalls eintreten, und 
um dies sicher zu vermeiden, riet Schauta, die Frauen vorher durch 
Tubenresektion zu sterilisieren. Unbedingte Voraussetzung für die 
Anwendung der ebengenannten Operationsverfahren ist also zunächst 
nur das, daß der Prolaps reponierbar ist und keine Nachkommen- 
schaft mehr gewünscht wird. 

Die von Müller vorgeschlagene Kolpektomie bildet die zweite 
Hauptgruppe. Hier wird nur die Scheide exstirpiert, eventuell auch 
die Portio amputiert. Der Uterus oder dessen Rest liegt dann ver- 
senkt hinter der verödeten Scheide. Somit sind also sämtliche Funk- 
tionen der Genitalien ausgeschaltet. Für diese Operationsart ist 
aufer der schon genannten Reponierbarkeit des Vorfalles und der 
Genehmigung zur Sterilisierung der Patientin noch dies Voraus- 
setzung, daß der Uterus keinerlei Sekret mehr ausscheidet und auch 
auf die Kohabitation Verzicht geleistet werden kann. 

Die dritte Art der Operation wurde von Martin angeraten. 
Sie ist die radikalste und besteht in vollständiger Exzision der 
Scheide und Exstirpation des Uterus und seiner Adnexe. Ver- 
zicht auf Nachkommenschaft und Kohabitation sind hierfür Be- 
dingung. 

Welche der radikalen Operationsweisen nun in den einzelnen 
Fällen zur Anwendung gelangen soll, das ergibt sich zum Teil schon 
aus dem oben Gesagten: Es richtet sich im wesentlichen darnach, 
ob die Kohabitationsfähigkeit erhalten bleiben soll. In zweiter Linie 
ist bestimmend, welche Methode ein Rezidiv am sichersten auszu- 
schließen scheint. Frauen, welche ihre Gebärfähigkeit zu behalten 
wünschen, dürfen natürlich keiner der ebengenannten Radikal- 
operationen unterzogen werden. Für sie kommen nur jene Opera- 
tionen in Betracht, wie sie bei kleineren Vorfällen angewendet 
werden, am besten wohl die Ventrifixur mit Scheiden- und Damm- 
plastik. Die letzteren dürfen jedoch nicht allzusehr ausgedehnt an- 
gelegt werden, um keine Geburtskomplikationen durch Narbenstrik- 
turen zu schaffen. Wenn nun nach dem letzten Wochenbett wieder 
ein Vorfall eintreten sollte, dann käme die vaginale Totalexstirpation 
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in Frage. Frauen, welche auf weitere Geburten, aber nicht auf den 
geschlechtlichen Verkehr verzichten wollen, kann man den Uterus 
per vaginam exstirpieren. Die Ovarien müßten zurückbleiben. Die 
Scheide, die durch eine Plastik nur in ihrer Weite, nicht aber in 
ihrer Länge verringert werden sollte, müßte man durch Einnähen 
der Ligamentstümpfe hochzuhalten suchen. Der Operation wäre 
dann noch eine Dammplastik anzuschließen. Je näher sich solche 
Frauen der Menopause befinden, desto besser ist es für sie. Eine 
der in erster Gruppe angeführten Radikaloperationen würde man 
vielleicht vermeiden; erstens, weil eine Totalexstirpation bei Total- 
prolaps im allgemeinen leichter und rascher ausgeführt werden kann 
als eine der zwar äußerst sinnreich erdachten aber zeitraubenden 
Methoden, und zweitens hat eine Patientin, die keine Kinder mehr 
bekommen will, ihre Gebärmutter gar nicht mehr nötig und würde 
ihr nur unnützerweise die Möglichkeit bieten, bei Gelegenheit zu 
erkranken. Es ist ja richtig, daß der Uterus bei diesen plastischen 
Operationen als eine Pelotte gegen den Bauchdruck wirken und 
außerdem, wie dies speziell die Wertheimsche Operation bezweckt, 
dem Wiedereintritt einer Cystocele vorbeugen soll; aber bei noch 
menstruierenden Frauen wird wohl die vaginale Totalexstirpation des 
Uterus geeigneter sein wegen der mit dem Abfluß des Menstrual- 
blutes durch die unnatürliche Lagerung der Gebärmutter verbundenen 
Beschwerden. Frauen, welche die Menopause bereits erreicht haben, 
wird man wohl auch nach den eben zitierten Gründen am rationell- 
sten den Uterus vaginal exstirpieren, und falls sie auch auf den 
Coitus verzichten, die Scheide ausgiebig resezieren, um auch dieser 
die Möglichkeit des Rezidives zu benehmen. Zur Verstärkung des 
Scheidenschlußapparates hätte auch hier der Operation eine Perine- 
auxesis zu folgen. 

In den meisten Fällen von totalem Vorfall des Uterus, die an 
der Würzburger Universitäts - Frauenklinik sich zur Behandlung 
meldeten, wurde denn auch die vaginale Totalexstirpation ausgeführt 
mit mehr oder weniger ausgedehnter Scheidenresektion. Bei einem 
Teil der Patientinnen wurde außerdem noch eine Dammplastik hin- 
zugefügt. 

Die Notwendigkeit der Dammplastik iın Anschluß an die vaginale 
Totalexstirpation zeigte sich deutlich, als Kaltenbach, der 1880 
zum ersten Male wegen eines totalen Vorfalles die Gebärmutter von 
der Scheide aus entfernte, es anfänglich unterließ, der Hauptoperation 
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die Verstärkung des Scheidenschlußapparates folgen zu lassen. Die 
in einigen Fällen entstandenen Rezidive veranlaßten ihn, in einer 
zweiten Sitzung eine Colporrhaphia anterior und Colpoperineorrhaphie 
vorzunehmen. Von Fritsch und von Martin wurden dann später 
für die ganz großen Fälle von Prolaps empfohlen, nebst dem Uterus 
auch den größten Teil der Scheide zu entfernen. 

Bei einem Totalprolaps handelt es sich nicht nur um einen 
Tiefstand des Uterus nebst Vorfall der Scheide, sondern es liegt die 
Gebärmutter in der vorgefallenen Masse drinnen. Es hat demnach der 
Uterus den Scheideneingang ganz oder doch größtenteils überschritten 
und sowohl vordere als auch die hintere Scheidenwand beteiligen 
sich am Prolaps. (Von 40 Fällen der Statistik war in 20 der Uterus 
vollständig vor den äußeren Genitalien gelegen.) Mit dem Vorfall 
der vorderen Scheidenwand ist beim Totalprolaps fast regelmäßig 
eine Cystocele zu finden (in allen Fällen der Statistik). Die innige 
Verbindung zwischen Blase und Cervix hat zur Folge, daß die 
Blasenausstülpung umso größer, je tiefer der Uterus herabgesunken 
ist. Die hintere Scheidenwand nimmt im allgemeinen in weit ge- 
ringerem Maße am Vorfall Teil als die vordere. Es findet sich 
oft beim Totalprolaps, daß ein Stück der hinteren Scheidenwand 
noch in situ liegt. (In 40 Fällen war die hintere Scheidenwand nur 
23mal vollständig invertiert.) Deshalb ist auch nicht regelmäßig 
eine Rectocele vorhanden, zudem Rectum und hintere Scheidenwand 
weit lockerer vereinigt sind als die Blase mit der vorderen Vaginal- 
wand. (Auf 40 Fälle trafen 6 Rectocelen.) In selteneren Fällen 
kommen auch Hernien des Douglasschen Raumes vor, in welche 
Därme herabgleiten können (2mal beobachtet). Der Uterus liegt 
im Vorfallsack meist retroflektiert. (Von 40 Uteris waren 18 retro- 
flektiert, 2 retrovertiert, 16 gestreckt und 4 anteflektiert.) Bei nicht 
mehr menstruierenden Frauen gerät er manchmal in Atrophie (Ömal 
bemerkt). Die Tuben lassen sich bei ganz prolabierten Uteris im 
Vorfall durchfühlen als dünne, nach oben verlaufende Stränge, an 
denen die Ovarien zuweilen noch im Prolaps palpierbar sind. Die 
Umstülpung der Genitalien kann so weit gehen, daf auch der ganze 
Uterus invertierb ist, wie es an einem Falle in unserer Klinik beob- 
achtet wurde. Die Fundusschleimhaut bildet dann den unteren Pol 
der Prolapsmasse. 

Natürlich erfahren alle vorgefallenen Teile, sobald sie lange 
Zeit ihr Domizil verlassen haben, eine hochgradige pathologische 
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Veränderung. Die Scheidenschleimhaut wird rauh und spröde, und 
durch die ständige Reibung mit den Schenkeln und den Unter- 
kleidern wird sie aufgescheuert, so daß oft tiefgreifende Dekubital- 
geschwüre entstehen. Diese sitzen meist an der vorderen Scheiden- 
wand und an der Portio. Es ıst auch denkbär, daß solche Ulcera 
nur durch Platzen der harten spróden Scheidenschleimhaut entstehen, 
so besonders bei starker Blasenfüllung. Derartige Ulcerationen 
unterscheiden sich dann von den Dekubitalgeschwüren durch ihre 
längliche, schlitzförmige Gestalt. (Bei 40 Frauen fanden sich 31 mal 
Ulcerationen der verschiedensten Formen.) Durch die abnorme Tief- 
lagerung des Uterus sind natürlich auch die Zirkulationsverhältnisse 
im Genitalorgan gestört. Es bildet sich häufig, begünstigt durch 
den erschwerten Abfluß des venösen Blutes eine hochgradige Stauungs- 
hyperämie in den prolabierten Teilen heraus, manchmal mit Oedem 
der Vaginalwünde und der Portio. Diese Zustände verschwinden 
jedoch nach Reposition des Vorfalls bei Bettruhe in einigen Tagen. 
(Solche Hypertrophien der Portio und der Scheide fanden sich in 
9 Fällen.) Collumelongationen resultieren wohl noch aus der Zeit, 
wo der Uterus noch im Abwärtswandern begriffen war. Der stete 
Zug der Vaginalwände nach unten und der Gegenzug des durch die 
Bänder gehaltenen Corpus verlängern oft die Cervix enorm (5mal 
beobachtet). Bei Inversion des Uterus wird auch dessen Schleim- 
haut stark verändert durch eine Umwandlung der Schleimhautdecke 
in Plattenepithel. Verhornte Partien sind seltenere Erscheinungen. 

Das akute Entstehen eines totalen Vorfalles aus normalem 
Situs ist wohl selten beobachtet worden, sondern es hat sich wohl 
fast immer der Totalprolaps allmählich aus einem kleinen Vorfall 
der Scheide und einen Descensus uteri herausgebildet, meist durch 
ein Fortwirken jener Momente, welche Uterus und Scheide aus ihrer 
normalen Lage zum Deszendieren veranlaßten. Wir können oft 
hören, daß Patientinnen jahrelang Ringe getragen, bis sie zuletzt 
nicht mehr hielten und den Vorfall herabgleiten ließen. (Von den 
Operierten waren 22 früher mit Pessaren behandelt worden.) Das 
Herabsteigen des Uterus im Genitalschlauch ist leicht erklärlich bei 
Geschwülsten oder Ansammlungen größerer Mengen Flüssigkeit in 
der Bauchhóhle. Dem ständigen Druck dieser Massen gibt die 
Gebärmutter in der Richtung des geringsten Widerstandes nach. 
(Adnextumoren wurden 1 mal, ebenso Myom und Fibrom des Becken- 
bindegewebes je 1mal bei Totalprolaps beobachtet.) Durch steten 
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Zug wirken intrauterine Geschwülste, die den Uterus zur völligen 
Inversion bringen können. Auch durch seine eigene Schwere sinkt 
der Uterus nach unten, so besonders bei chronisch hyperämischen 
und hyperplastischen Zuständen (Metritis chronica). Die Wirkung 
des Druckes und des Zuges wird noch unterstützt durch einen ver- 
stärkten Abdominaldruck. Es werden also Personen mit chronischer 
Obstipation, die viel pressen müssen, und Personen, die schwer zu 
heben und zu tragen pflegen, besonders leicht von Totalprolaps be- 
fallen werden. Da die Mehrzahl der Prolapsträgerinnen Mehr- 
gebärende sind (von 40 Personen unserer Statistik waren es 33), so 
scheint die Anzahl der Geburten auf die Entstehung des Leidens 
von großem Einfluß zu sein. Folgen sich die Schwangerschaften 
in recht kurzen Abständen und ziemlich häufig, so entsteht eine 
dauernde Erschlaffung der Gewebe; es finden diese dann nicht die 
nötige Zeit, ihre physiologische Festigkeit und Straffheit wieder zu 
gewinnen, noch dazu, wenn das Wochenbett recht schlecht gehalten 
wird. Die Scheide, die Tragbänder des Uterus und der Becken- 
boden vermögen bei solchen Erschlaffungszuständen dem Uterus 
nicht mehr genügenden Halt zu bieten. Nicht zu unterschätzen ist 
die schädliche Wirkung langdauernder, schwerer Geburten, schwie- 
riger Extraktionen oder allzu kräftiger Züge mit der Zange, die mit 
großer Gewalt auch zugleich die Bänder übermäßig dehnen. Kom- 
men dazu noch schlecht geheilte Läsionen des Scheidenschluß- 
apparates, so ist ein Herabsinken des Uterus kaum vermeidlich. 
(Von den 40 Operierten waren 4 Virgines, von den übrigen 36 Müt- 
tern hatten 2 Extraktionen, 7 schwierige Zangenentbindungen und 
4 Wendung mit Extraktion einmal oder öfter durchgemacht. Zwei 
Patientinnen gaben an, daß sie das Wochenbett nie länger wie 
2—3 Tage gehalten und alsdann wieder schwere Arbeit getan hätten. 
Es ist schwer, mit Sicherheit zu sagen, wodurch im einzelnen Fall 
das Leiden zum Ausbruch kam. Oft besteht ohne jegliche Be- 
schwerde jahrelang Descensus uteri et vaginae und gelegentlich 
einer Ueberanstrengung tritt dann der Vorfall zu Tage und verur- 
sacht dann allerlei Beschwerden. Natürlich wird dieser Ueber- 
anstrengung von seiten der Patientin alle Schuld beigemessen, wäh- 
rend der Totalprolaps wahrscheinlich sich auch ohne dieselbe aus 
dem Descensus entwickelt hätte, wenn auch nicht so rasch. Es 
sind deshalb die Angaben der Patientinnen, der Prolaps sei beim 
Heben oder bei schwerer Arbeit plötzlich entstanden, nur mit Aus- 
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wahl zu verwerten; bei genauer Nachfrage werden sich sicherlich 
noch andere ütiologische Momente finden. Im höheren Alter ver- 
mag zum Entstehen des totalen Vorfalles auch der Fettschwund der 
Gewebe beizutragen. Manche Frauen, und dazu gehóren auch Nulli- 
parae, leiden an einer hochgradigen Erschlaffung aller Bauchorgane. 
Wanderleber, Wanderniere und bei gegebener Ánlage auch Hernien 
pflegen sich einzustellen. Auch die schlaffe Bauchwand wólbt sich 
vor und all dies ist Folge der geringen Widerstandskraft der Ge- 
webe. Bei solchen Personen zeigt sich dann diese Erschlaffung auch 
am Genitalorgan. Scheide und Uterus beginnen zu deszendieren und 
es kommt schließlich zum totalen Vorfall. Gerade derartige Fälle 
bieten bei radikalem Vorgehen recht geringe Aussicht auf Dauer- 
heilung, wie dies ein Fall unserer Statistik beweist, der 6mal zur 
Operation gelangte. Solche Erschlaffungszustände der Gewebe lassen 
auch das Auftreten von Totalprolaps bei Virgines erklärlich er- 
scheinen, besonders wenn schon ein Descensus uteri bestand als 
Folge einer angeborenen schlechten Entwicklung der Fascien, die 
doch dem Beckenboden den nötigen Halt geben sollten. Möglicher- 
weise trägt auch manchmal das knöcherne Becken am Entstehen 
eines Vorfalles und damit auch am Totalprolaps mit Schuld. Durch 
Form und Haltung des Beckens könnte dies eintreten. Zu den 
prolapsbegünstigenden Beckenformen würden jene gehören, die einen 
recht weiten Beckenausgang aufweisen. Bei diesen könnte bei nor- 
maler Haltung des Beckens der Bauchdruck auf eine größere Becken- 
bodenfläche wirken und würde eher Erschlaffung derselben als bei 
normaler Form bewirken können. Von Einfluß auf die Entstehung 
des Vorfalles könnte ferner die Haltung des Beckens sein, indem 
bei abnorm großer Beckenneigung der Bauchdruck viel näher an 
der Symphyse und auch weit stärker zur Entfaltung gelangt als 
bei normaler Haltung des Beckens. Die Folge davon wäre, daß 
Blase nebst vorderer Scheidenwand und Uterus einen größeren Druck 
als sonst auszuhalten hätten und somit leichter als bei normalen 
Verhältnissen zum Vorfall kommen konnten. All diese Erschei- 
nungen finden sich vereinigt bei einer Beckenform, die durch die 
große Weite des Schambogens an und für sich schon dem Prolaps 
günstig ist, beim plattrhachitischen Becken. Für das Zusammen- 
treffen solcher Becken mit totalem Vorfall spräche auch die relativ 
große Anzahl der abnormen Kindeslagen und der dadurch bedingten 
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nicht spontan entbunden — 36 °). Es soll jedoch nicht gesagt 
sein, daß bei all diesen ein plattrhachitisches Becken vorhanden 
und dadurch der Totalprolaps bedingt war, denn der ist sicherlich 
in vielen Fällen nur als Folge einer schweren Entbindung zu be- 
trachten, die bei anderen Beckenformen ebensogut eintreten kann; 
sondern es soll nur damit dargetan werden, daß das plattrhachitische 
Becken als ätiologisches Moment für den Totalprolaps gelten kann. 

Ist der Uterus einmal total vorgefallen, so sind die dadurch 
verursachten Beschwerden auf die Dauer auch außerordentliche. Die 
ständige Reibung der vorgefallenen Masse mit der Innenfläche der 
mit dem Sekret der Schweiß- und Talgdrüsen beschmierten Schenkel, 
mit den Schamhaaren und den rauhen Unterkleidern scheuert den 
Vorfall wund und läßt garstig nässende Geschwüre entstehen. Dazu 
gesellen sich häufig Kreuzschmerzen und ein lästiges Abwärtsdrängen 
im Unterleib. Beim Husten, Niesen, Erbrechen, beim Heben und 
Tragen treten oft heftige Leibschmerzen auf. Beim Wasserlassen 
wird es der Patientin unter schneidenden Schmerzen oft schwer, den 
Urin zu entleeren. Es gehen entweder nur einige wenige Tropfen 
ab und immer von neuem stellt sich quälender Harndrang ein, oder 
es ist in manchen Fällen der Patientin überhaupt nur dann möglich 
ausgiebig zu urinieren, wenn sie sich den Vorfall zurückdrängt. Die 
Stagnation des Urins in der Blase führt zur Cystitis mit all ihren 
Beschwerden. Anstrengende Obstipation und das lästige Gefühl, 
tiefsitzende harte Kotballen nicht oder nur schwer auspressen zu 
können, kommen bei Rectocelen vor. : Das Verhalten der Sekretion 
prolabierter Uteri ist verschieden. Eine ausgesprochene Vermehrung 
der Sekretion und der Menstruationsblutung läßt sich nicht beob- 
achten. Gravidität bei totalem Vorfall ist möglich. Der Uterus 
steigt dann in die Höhe und es kann sich die Gravidität ungestört 
bis zum Ende entwickeln. Bestehen jedoch Verwachsungen, die 
einer größeren Ausdehnung der Gebärmutter eine Schranke setzen, 
so wird es zum Abort kommen. Manche Patientinnen glauben sich 
geheilt, wenn bei der Gravidität der Uterus wieder zurückwandert 
und mit einem Male alle Beschwerden geschwunden sind; doch wird 
ihnen die Enttäuschung nicht erspart bleiben. Denn im Puerperium 
setzt sich der Uterus meist in Retroflexion und sinkt von neuem 
nach unten. Eine spontane Heilung des totalen Uterusvorfalles ist 
nur dann im Wochenbett möglich, wenn sich eine Perimetritis ein- 
stellt und zahlreiche feste Adhäsionen den Uterus in seiner Lage 
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festhalten. Bei einem plötzlichen Hervorquellen des Vorfalles kann 
durch die starke Druckschwankung in der Bauchhöhle Ohnmacht 
auftreten. Ernstliche Gefahr für das Leben besteht nur insofern, 
als Dekubitalgeschwüre der vorderen Scheidenwand auch die Blase 
anfressen können, sowie bei Gangrän des Vorfallsackes. Bei einer 
Hernie des Douglasschen Raumes kann auch vom Mastdarm aus 
eine Infektion des Peritoneums erfolgen und dadurch zum Exitus 
führen. 

Daß die Therapie nur auf operativem Wege Erfolge zu er- 
zielen im stande sei, ist bereits eingangs erwähnt worden, ebenso, 
welche Operation in den einzelnen Fällen am geeignetsten erscheint. 
Mit Ausnahme jener Patientinnen, die ihre Konzeptionsfähigkeit 
noch erhalten wissen wollen und von Frauen, welche wegen schwerer 
Erkrankung der Atmungs- und Zirkulationsorgane nicht operiert 
werden können, wird wohl meist die vaginale Totalexstirpation bei 
allen anderen in ihre Rechte treten. Die Vorbereitung zu dieser Ope- 
ration, die an unserer Klinik übliche Ausführung derselben, sowie 
die Nachbehandlung sollen noch kurz beschrieben werden. 

Handelt es sich um einen reponiblen Prolaps, so wird ver- 
sucht, ihn längere Zeit mit Hilfe eines großen Tampons reponiert 
zu halten. Dabei müssen die Patientinnen zu Bett liegen und be- 
kommen warme Scheidenspülungen mit schwach desinfizierenden 
Lösungen (!j "joige Lysollösung oder !j "vige Karbollösung) und 
Einlage von Tampons, die mit Glyzerin befeuchtet sind. Durch die 
erwähnten Maßnahmen soll die Stauungshyperämie und eventuell 
vorhandenes Oedem der Vaginalwände beseitigt, sowie die Spródig- 
keit der Scheidenschleimhaut vermindert werden. Zuweilen genügen 
einige Tage, um diesen Erfolg zu haben, manchmal ist aber auch 
ein über Wochen sich erstreckendes Zubetteliegen unvermeidlich. 
Sind ausgedehnte Dekubitalgeschwüre vorhanden, so sollen diese vor 
der Operation zur Abheilung gebracht werden. Wir verwenden dazu 
Ueberschläge mit 3°Joiger Borsäurelösung oder auch !j»9/oiger Karbol- 
säurelösung. Am Tag vor der Operation wird die Kranke tüchtig 
abgeführt durch Einnehmen von 1—2 Eßlöffel Ol. Ricini, eventuell 
bekommt sie noch einen Einlauf von Seifenwasser mit Glyzerin. Das 
Rasieren der Hinterfläche der Oberschenkel und der Schamteile wird 
gleichfalls an diesem Tag ausgeführt, ebenso wird die Scheide mit 
Wasser und Seife tüchtig gereinigt. Am Abend desselben Tages 
erhält Patientin ein Vollbad, desgleichen am nächsten Morgen. 
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Nach Desinfektion des Operationsfeldes und Lagerung der 
Patientin. auf dem Ofperationsstuhl wird ein doppelt gelegtes, in 
Sublimatlósung getauchtes steriles Gazetuch an der Haut der Ober- 
schenkel und oberhalb des Anus mit Seidennaht befestigt, daß auch 
bei Abgang von Kotmassen das Operationsfeld und die Hände des 
Operateurs nicht beschmutzt werden können. Die Operation beginnt 
damit, daß die Portio mit kräftigen Muzeuxschen Hakenzangen ge- 
faßt und unter starkem Abwärtsziehen der Prolaps zu möglichster 
Entfaltung gebracht wird. Dann wird die Scheidenschleimhaut 
durchtrennt. Der Schnitt beginnt vorne dicht unter dem mit einer 
Kugelzange fixierten Harnröhrenwulst, und wird seitwärts ca. zwei Quer- 
finger breit vom Vulvarand entfernt, um den Vorfall herumgeführt, 
nach hinten bis dicht an den Introitus. Ist noch ein Stück der 
hinteren Scheidenwand in situ, so wird nur der prolabierte Teil 
reseziert. In diesem Fall treffen sich die seitlichen Schnittlinien 
hinten an der Umschlagstelle der Vaginalwand. Nun wird wie bei 
der Colporrhaphia anterior die Scheidenschleimhaut vorne von der 
Blase teils stumpf mit dem in einen sterilen Gazelappen gehüllten 
Finger, teils mit dem Messer abgelóst. Um diesen Teil der Ope- 
ration leichter zu gestalten, wird bei recht umfangreichen Vorfällen 
ein Schnitt an der Seite des Vorfalles geführt von der Portio gerad- 
linig bis zur Vereinigung mit dem ersten oben erwähnten Schnitt. 
Es ist dadurch das Abpräparieren eines größeren Lappens viel leich- 
ter möglich. Die Loslösung der Scheidenschleimhaut beginnt oben 
unterhalb des Harnróhrenwulstes. Es folgt dann die stumpfe Los- 
trennung der Blase von der Cervix. Unter starkem Hochheben des 
Vorfalles wird sodann der hintere Scheidenschnitt tiefer geführt und 
der Douglas eröffnet. Die Peritonealwunde wird mit der Schere 
nach beiden Seiten verbreitert und durch diesen Spalt der Uterus 
vorgedrüngt. Nun folgt schrittweise möglichst periphere Abbindung 
der Adnexe der rechten Seite. Hierauf wird die Plica vesicouterina 
durchtrennt und die Adnexe der linken Seite werden in gleicher 
Weise versetzt. Das Hervorquellen von Därmen verhindert ein in 
den Douglas geschobener Schwamm. Nach Entfernung des losge- 
lösten Uterus wird der Schwamm wieder herausgenommen und die 
Peritonealwunde durch fortlaufende Katgutnaht geschlossen. Mit 
versenkten Katgutnähten wird die stark vorgewölbte Blase gerafft 
und ihre Wand mit der Rektalwand frontal vereinigt. Der Rest 
der Scheidenschleimhaut wird gleichfalls in frontaler Richtung mit 
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Katgut vernäht unter Fixierung der Adnexstümpfe. Der Scheiden- 
operation folgt dann noch zur Stütze eine Perineauxesis. Nach Voll- 
endung der Operation wird die Wunde mit Glutol bestreut und ein 
dünner steriler Gazestreifen eingelegt, der am vierten oder fünften 
Tag entfernt wird. 

Die Nachbehandlung hat sich in der Hauptsache darauf zu 
beschränken, die Infektionsgefahr von außen möglichst gering zu 
gestalten und zweitens ein Aufplatzen der Wunde infolge Zerrung 
der Wundränder zu verhüten. Zu ersterem Zweck wird sofort nach 
der Operation der Patientin eine Sublimatgazekompresse, die öfters 
erneuert wird, vor die Vulva gelegt und die Patientin nach jedem 
Urinlassen und Stuhlgang mit !s'iger Lysollósung. sauber abge- 
spült. Das andere Ziel sucht man dadurch zu erreichen, daß man 
die Patientin die ersten 8—10 Tage völlig ruhige Rückenlage ein- 
halten läßt. Einem zu prallen Anfüllen der Blase soll öfteres 
Wasserlassen vorbeugen. Kann nicht spontan uriniert werden, so 
muß alle 4—5 Stunden katheterisiert werden. Dem Katheterismus 
folgt stets eine Blasenspülung mit 3°Joiger Borlösung. Bei Ischurie 
hat sich auch als gutes Mittel erwiesen, in die Blase ca. 20 ccm 
steriles Borglyzerin durch einen Nelatonkatheter mit Braunscher 
Spritze unter leisem Druck einzuführen. Das Urinieren geht dar- 
nach oft überraschend leicht. Doch scheint diese Methode nach 
vaginalen Operationen nicht angezeigt, da durch die Injektion die 
Blase ja noch mehr gedehnt wird. Auch für Entleerung des. Dar- 
mes ist Sorge zu tragen, jedoch erst vom vierten bis fünften Tage 
ab. Dann erhält Patientin einen kleinen Glyzerineinlauf, der ohne 
den Darm allzusehr anzuspannen, einen leichten Stuhl herbeiführt. 
Daß in den ersten Tagen nur flüssige Kost und späterhin nur 
leichte Speisen gereicht werden, ist gleichfalls zu beachten. Die 
eventuell eingelegte Gaze wird nicht vor dem fünften Tag entfernt. 
Man kann sie sogar ruhig bis zum achten Tage liegen lassen, wenn 
sie nicht übelriechend ist. Später werden reinigende Scheiden- 
spülungen mit !'iger Lysollósung gemacht. Bei glatter Rekon- 
valeszenz darf Patientin am 15. oder 18. Tage aufstehen und kann 
je nach ihrem Kräftezustand vom 18. Tag ab entlassen werden. 
Von den Fäden wird, wenn die Scheidenwände mit Seidenknopfnaht 
geschlossen oder die Adnexe mit Seidenfäden unterbunden wurden, 
vor Austritt der Patientin entfernt, was sich leicht entfernen läßt, 
der Rest bleibt liegen bis sich die Frau nach 6—8 Wochen wieder 
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vorstellt. Eine gut geheilte Wunde präsentiert sich dann als eine 
querverlaufende lineäre Narbe. Das Scheidenrudiment ist je nach 
Größe der Exzision ein 3—5 cm tiefer Blindsack, der zu beiden 
Seiten seichte Recessus zeigt, in denen die Adnexstümpfe liegen. 

Die Zusammenfassung der Operationsresultate erstreckt sich 
über 40 Fálle, bei welchen in der Zeit von 1892 bis 1. April 1905 
wegen eines totalen Vorfalles die vaginale Totalexstirpation vorge- 
nommen wurde. Es wurden, um möglichst genauen Aufschluß über 
den Operationseffekt zu erhalten, sämtliche Operierte ersucht, sich 
persönlich vorzustellen, und den Unbemittelten ward der Ersatz der 
Reisekosten in Aussicht gestellt. Auch wurden Fragebögen ausge- 
sandt, die Erkundigungen nach dem Allgemeinbefinden, nach dem 
Grad der Arbeitsfähigkeit und nach dem Auftreten erneuten Vor- 
falles enthielten. War eine Frau laut Brief für die Reise zu ge- 
brechlich, so wurde der betreffende Arzt gebeten, die Patientin zu 
untersuchen und darüber zu berichten. 

Von den 40 Operierten waren im ganzen 10 verstorben, da- 
von 3 noch in der Klinik vor ihrer Entlassung (5, 14, 24). Die 
erste (5) starb 20 Tage, nachdem die vaginale Totalexstrpation mit 
ausgiebiger Scheidenresektion und Dammplastik gemacht worden 
war. Die Scheidenwunde war völlig per primam geheilt, nur die 
Dammwunde war wieder aufgeplatzt. Als Patientin nach Beendigung 
der Sekundärnaht des Dammes wieder ins Bett gebracht werden 
sollte, kam sie durch einen plötzlichen Herzkollaps ad exitum. — 
Die zweite (14) starb an einer Pneumonie 3 Wochen nach der Ope- 
ration, die dritte (24) nach einer außerordentlich schwierigen und 
blutreichen Operation 6 Stunden nachher im Kollaps. Diese Patientin 
war die einzige, welche direkt an den Folgen der vaginalen Total- 
exstirpation zu Grunde ging. Denn bei der ersten war die Scheiden- 
wunde völlig geheilt und auch die zweite hatte die Operation gut 
überstanden und wäre voraussichtlich geheilt entlassen worden, wenn 
sie nicht durch die Pneumonie dahingerafit worden wäre. Die 
übrigen 7 starben außerhalb der Klinik, davon eine (3) 10 Jahre nach 
der Operation an unbekannter Ursache. Diese Patientin war nach- 
weislich 3!j Jahre nach der Operation vollständig arbeitsfähbig und 
beschwerdefrei (Dissert. Döllner, Würzburg). Von einer anderen (7) 
im Jahre 1896 Operierten war gelegentlich einer Umfrage im Jahre 
1901 keine Antwort zu erhalten; Ende 1904 wurde Patientin als 
verstorben gemeldet. Eine dritte (10) starb 2 Jahre post operationem 
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an Phthise. Eine weitere (12) 1 Jahr nach der Operation an unbe- 
kannter Ursache; Patientin war bis zum Tode beschwerdefrei von 
seiten der Genitalorgane. Bei der im Jahre 1901 angestellten Um- 
frage war auch von einer anderen (15) berichtet, daf) sie gestorben 
sei. Wie lange nach der Operation ist nicht gesagt. Es liegen über 
ihr Befinden bis zum Tode keine Nachrichten vor. Die sechste (27) 
ging 1 Jahr nach der Operation wahrscheinlich an Kacbhexie zu 
Grunde. Patientin hatte ein Karzinom der Scheidenwand. ?« Jahr 
nach der vaginalen Totalexstirpation hatte sie sich vorgestellt. Der 
Operationseffekt war gut, doch fühlte man per rectum infiltrierte 
Partien. Die letzte der Verstorbenen (29) hatte 1 Jahr noch nach 
der Operation gelebt. Bei ihrer Vorstellung, !? Jahr nach der 
vaginalen Totalexstirpation, war das Operationsresultat ausgezeichnet. 

Von den 30 Ueberlebenden war von zwei (2, 13) trotz aller 
Bemühungen keine Nachricht zu erhalten. 

Für die Statistik sind also 28 Fälle verwertbar, sowie jene der 
Verstorbenen, solange als genaue Berichte zu haben waren, im 
ganzen 32 Fälle. 

Ueber die bei den 40 Frauen ausgeführte Art der Operation 
läßt sich folgendes berichten: Nur bei einem einzigen Falle (20) 
wurde jegliche Resektion der Scheide unterlassen. Eine partielle 
Resektion der Scheide mit Ausschneidung von keilförmigen oder 
ovalären Lappen vorne und hinten von mehr oder weniger großer 
Ausdehnung fand bei 18 Fällen statt. Nur aus der vorderen Wand 
wurde 2mal, nur aus der hinteren lmal ein größerer Lappen exzi- 
diert. Eine völlige Resektion der Scheide wurde in 18 Fällen vor- 
genommen. Eine Excision peritonealer Stücke ist nur einmal er- 
wähnt. Die Blase wurde in 8 Fällen besonders mit versenkten 
Katgutnühten gerafft, In 21 Fällen ward die Blasenwand mit der 
vorderen Rektalwand vereinigt. Eine Fixierung der Ligament- 
stümpfe in den seitlichen Wundwinkeln fand ich 19mal aufge- 
zeichnet. Der vaginalen Totalexstirpation folgte eine Perineauxesis 
nur in 5 Fällen. 

Ueber den Heilungsverlauf der Operationswunde ist zu bemer- 
ken, daß der Exitus nur einer Patientin als direkte Operationsfolge 
zu betrachten ist; somit ist die Mortalität 1:40 = 2,5 "o. Von den 
39 Patientinnen, welche die Operation überstanden, war die Wund- 
heilung in der Scheide bei 38 eine primüre (38 : 39 — 97,44 9); 
bei zweien heilte der Damm sekundär, während die Scheide primär ver- 
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einigt war. Einmal mußte wegen Nachblutung die Scheidenwunde 
geöffnet und die Adnexstümpfe umstochen werden. 

Die Zusammenfassung der Operationsresultate ergibt: von fünf 
Frauen, welche nur brieflich Auskunft über ihr Befinden gaben, 
meldeten vier, sie seien vollständig arbeitsfähig und gesund; davon 
bemerkt eine ausdrücklich, daß sie sogar schwere Feldarbeit leisten 
könne. Die fünfte (30) gibt an, häufig Kreuzschmerzen zu haben, 
und will seit einiger Zeit erneuten Vorfall bemerkt haben. 

Eine Patientin ließ durch ihren Arzt nach erfolgter Unter- 
suchung berichten, daß sie infolge einer Arthritis deformans arbeits- 
unfähig, daß aber von seiten der Genitalorgane alles in Ordnung ist. 

Zur Nachuntersuchung in der Klinik hatten sich 26 Frauen 
eingefunden. Von diesen waren 21 völlig arbeitsfähig. Eine ver- 
minderte Erwerbsfähigkeit zeigten 2, von denen die eine an häufigen 
Kreuzschmerzen und allgemeiner Körperschwäche, und die andere seit 
4 Jahren (operiert vor 7 Jahren) an einer Psychose mit motorischer 
Unruhe leidet. Bei beiden ist das Operationsresultat ein durchaus 
gutes. Unter den vóllig Arbeitsfáhigen befanden sich 3, die ein 
partielles Rezidiv aufwiesen, davon 2 mit einer Cystocele (8, 34) und 
eine mit einer Rectocele (31). Einen völligen Vorfall des Scheiden- 
rudimentes hatten 2 Patientinnen (1, 9); bei beiden war nochmalige 
Operation nótig. Bei den übrigen lag der Scheidenrest tadellos. Es 
bestand somit unter 32 statistisch verwertbaren Füllen (cf. oben) eine 
Dauerheilung bei 26 Frauen (26 : 32 = 81,25 °o), ein teilweises 
Rezidiv bei 4 (= 12,5 °o), darunter auch der brieflich mitgeteilte 
Fall. Ein größeres Rezidiv hatten 2 Patientinnen (= 6,25 jo). Bei den 
beiden Frauen, welche nach der Operation wieder eine Cystocele be- 
kamen (8, 34) war eine ausgiebige Resektion der Scheide vorgenom- 
men worden. Bei der einen (8) wurden die Adnexstümpfe in die 
Scheidenwunde mit eingenäht, eine Blasenraffung war nicht gemacht 
worden. Bei der anderen (34) wurde damals die Blase zurückgerafft und 
mit der Rektalwand vernäht. Eine Fixation der Stümpfe hatte nicht 
stattgefunden. Eine totale Scheidenresektion war vorgenommen worden 
bei jener Patientin, die sich wieder mit einer Rectocele meldete. 
Auch hier waren Blasen- und Mastdarmwand durch Naht vereinigt 
worden. Dagegen wurde weder die Blase besonders versorgt, noch 
die Ligamentstümpfe fixiert. Die beiden Fälle, in denen sich ein 
völliges Rezidiv einstellte, verdienen eine besondere Erwähnung: 
Bei der einen Patientin (1), einer Virgo, war im Februar 1890 die 
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Kolporrhaphia anterior duplex (nach Fehling), sowie die Kolpo- 
perineauxesis (nach Simon) gemacht worden. Schon im Juli des- 
selben Jahres kam die Patientin mit einem Rezidiv. Es wurden 
damals Pessare eingelegt (erst ein Mayerscher Ring, später ein 
Löhleinpessar). Im Februar 1891 wurde dann der Uterus ventro- 
fixiert, und im März des gleichen Jahres die Kolporrhaphia anterior 
mediana sowie eine Perineauxesis (nach L. Tait) ausgeführt. Schon 
nach 12 Jahre kam Patientin nochmals mit einem Rezidiv; es wurde 
dann mit einem Lóhleinpessar versucht, die Scheidenwand zurück- 
zuhalten; doch wurde diese Behandlungsart schlecht vertragen, denn 
nach 8 Wochen hatte die Patientin ein handtellergroßes Ulcus der 
Scheidenschleimhaut , das unter Dermatolbehandlung wieder zur 
Heilung kam. Im Februar 1892 wurde dann die vaginale Total- 
exstirpation des ventrofixierten Uterus vorgenommen. Aus der 
Scheide wurden keilförmige Lappen vorne und hinten ausgeschnitten 
und die Ligamentstümpfe in die Wundwinkel eingenäht. Der Ent- 
lassungsbefund lautete damals: „Vagina ohne jede Inversion, sehr 
lang und eng; Narbe im Scheidengewölbe lineär und fest“. 4 Jahre 
später kam die Patientin wieder. Diesmal mit einer Bauchhernie 
und totaler Inversion der Scheide. Ein Scanzonisches Pessar schien 
den Vorfall reponiert zu halten. Doch nach 10 Wochen half auch 
dies nicht mehr. Nun wurde die Bauchhernie vernäht und eine 
andere Art der Kolporrhaphie (nach Neugebauer) versucht, die sich 
endlich als erfolgreich erwies. Im Dezember 1904 wurde die 
Patientin nochmals wegen einer Bauchhernie operiert. Der damals 
aufgenommene Genitalbefund berichtet: „Kurzes Scheidenrudiment 
mit mäßig tiefen Recessus; man fühlt deutlich die querverlaufende 
Narbe von der letzten Operation. Keine Inversion, keine Beschwer- 
den; Patientin ist völlig arbeitsfähig“. Die letzte Scheidenoperation 
war im Jahre 1896 und ist somit Patientin 10 Jahre geheilt. — 
Der andere Rezidivfall (9) betrifit eine X-para, die schon 20 Jahre 
an Vorfall litt. Patientin hatte ihr Wochenbett nie lange gehalten. 
3 Tage nach der Entbindung verrichtete sie schon wieder Haus- 
arbeit. Im Februar 1897 wurde die vaginale Totalexstirpation aus- 
geführt mit Resektion eines Schleimhautlappens vorne und hinten 
und Fixation der Adnexstümpfe in der Wunde. Nach 3 Wochen 
wurde Patientin geheilt entlassen. Im Juli 1898 war sie wegen 
erneuten Vorfalles in poliklinischer Behandlung. Ein Tellerpessar, 
das sie einige Wochen getragen, ulcerierte die Schleimhaut. Im 
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Dezember desselben Jahres erhielt Patientin ein ziemlich großes 
Hartgummipessar eingelegt. Vordere und hintere Wand waren sehr 
schlaff und traten beim Pressen hühnereigroß vor die Vulva. Im 
Juni 1901 stellte sich die Frau wieder vor mit einem faustgroßen 
Prolaps. Hintere und vordere Wand waren vollständig invertiert, 
außerdem bestand eine kleine Rectocele und eine große Cystocele, 
sowie eine Hernia cavi Douglasii. Ein Löhleinpessar wurde bald 
wieder verloren. Es wurde nun eine völlige Resektion der Scheide 
vorgenommen und die Blasenwand mit der Mastdarmwand vernäht. 
Patientin hat sich nach 3: Jahren vorgestellt und bekannte sich 
als vollständig arbeitsfälig. Von der Scheide war in der Vulva 
nichts zu fühlen. Die beiden Wände lagen bis zum Introitus fest 
aneinander. Beiderseits bestanden ziemlich tiefe Recessus. — Es ist 
natürlich jetzt schwer, zu sagen, wodurch diese Rezidive entstanden. 
Bei beiden Frauen fehlte eine besondere Raffung der Blase, auch 
war deren Wand nicht mit der Mastdarmwand vereinigt worden; 
eine Fixation der Stümpfe fand beide Male statt. Der Operations- 
art die Schuld beizumessen ist nicht angängig, da viele in gleicher 
Weise Operierte einen sehr guten Erfolg aufweisen können. Inwie- 
weit sich die beiden Frauen durch zu geringe Schonung nach der 
Operation geschadet haben, läßt sich jetzt nicht mehr nachweisen, 
obwohl bei der an zweiter Stelle erwähnten Patientin, die schon am 
3. Tag nach ıhren Entbindungen wieder Hausarbeit zu verrichten 
pflegte, nicht anzunehmen ist, daß sie nach der Operation, ledig 
aller Beschwerden, sich besonders vor schwerer Arbeit in acht ge- 
nommen hätte. Bei der zuerst erwähnten so wenig messerscheuen 
Patientin wird man die Ursache des Rezidives in einer hochgradigen, 
ganz abnormen Erschlaffung des paravaginalen Gewebes und einem 
sehr kräftigen Abdominaldruck suchen müssen, Darauf weisen hin 
der öftere Mißerfolg der vaginalen Operationen und das wiederholte 
Auftreten des Bauchbruches. 

Nun noch einige Punkte, die in einer Statistik nicht unberück- 
sichtigt bleiben dürfen. Zunächst die Beobachtungsdauer nach er- 
folgter Heilung. Die angeführten Zahlen geben die Zeit an von 
der letzten Prolapsoperation bis zur letzten Kontrolluntersuchung. 
Die Beobachtung bestand 
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Der Totalprolaps ist ein Leiden, welches meist im mittleren 
oder höheren Lebensalter vorkommt. Die Mehrzahl der ÖOperierten 
befand sich zwischen 45 und 65 Jahren. Von den 40 Patientinnen 
waren zur Zeit der Ausführung der vaginalen Totalexstirpation 


30—35 Jahre 1 55—60 Jahre 4 
35—40 „ 2 60—65 „5 
40—45 , 2 65—70 , 4 
45—50 , 12 70—75 , 0 
50—55 , 9 15—80 ., L 


Die jüngste der Operierten war jene Virgo, welche wegen eines 
Rezidives in den folgenden Jahren noch mehrfach operiert wurde. 
Vielleicht trug zu dem Miferfolg auch der Umstand bei, daß bei 
der damals noch jugendlichen Patientin die Gewebe noch eine ge- 
wisse Spannkraft besaßen, die im Laufe der Jahre verloren ging 
und das erneute Vorfallen des Scheidenrudimentes begünstigte. Auf- 
fallend ist die hohe Zahl der im Alter von 45—50 Jahren Operierten. 
Sie mag bedingt sein einerseits durch das Eintreten der Menopause, 
die die Gewebe der Genitalien welk und schlaff werden läßt, ander- 
seits dadurch, daf sich Patientinnen in diesem Alter leichter zu 
einer Radikaloperation herbeilassen, da Nachkommenschaft nicht mehr 
erwartet wird. Wohl tritt bei vielen Frauen die Menopause vor 
dem 45. Jahre ein, doch ist auch mit dem Umstand zu rechnen, 
daß es oft mehrere Jahre dauert, bis der Vorfall ein totaler wird 
und dann noch eine geraume Zeit vergeht, bis die Patientin zum 
Operateur gelangt. 

Den Einfluß der Geburtenzahl soll nachstehende Uebersicht 
veranschaulichen. Es waren von den 40 Patientinnen 
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O-parae 4 IV-parae 3 VIII-parae 5 
I-p. 3 V-p. 3 IX-p. 3 
II-p. 3 VI-p. 3 X-p. 2 
III-p. 4 VII-p. 6 XIV-p. 1 


Mit Ausnahme der bei den VII-p. und VIII-p. angeführten Zahlen 
sind diese im wesentlichen ziemlich gleichmäßig verteilt. Es haben 
eben nicht nur eine hohe Geburtenzahl, sondern hauptsächlich die 
künstliche Entbindung und die anderen schon besprochenen Schäd- 
lichkeiten Einfluß auf das Zustandekommen totaler Vorfälle. 


Bei Durchsicht der Zusammenstellung ist beachtenswert, welch 
gute Resultate bei totalem Vorfall durch die vaginale Totalexstir- 
pation zu erzielen sind und auch erreicht wurden. Im ganzen wurde 
der Eingriff von den Patientinnen recht gut vertragen und fast alle 
konnten nach 18—20tägigem Krankenlager geheilt entlassen werden. 
Ich glaube nicht zu viel zu sagen, wenn ich behaupte, daß die 
radikaloperierten Frauen länger arbeitsfähig sind als die mit kon- 
servativen Methoden behandelten, bei welchen in vielen Füllen im 
Lauf der Jahre Rezidiverscheinungen auftreten, die eine korrigierende 
neue Operation nótig machen, besonders wenn man bei Ausführung 
der vaginalen Totalexstirpation die Blase sorgfültig zurückrafft und 
deren Wand mit der des Rectums vernäht, sowie die Fixation der 
Adnexstümpfe vornimmt und der vaginalen Operation nötigenfalls 
noch eine Dammplastik folgen läßt. 
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X. 
Weitere Beiträge zur Kenntnis der sekretorischen 


Tätigkeit des Amnionepithels. 


(Aus dem histologischen Institut der k. k. Universität in Wien.) 
Von 


Dr. Ludwig Mandl, 
Privatdozent für Geburtshilfe und Gynäkologie. 


Mit Tafel IV. 


Die auf Grund biologischer Experimente!) supponierte Annahme 
von der sekretorischen Tätigkeit des amniotischen Epithels und deren 
Bedeutung für die Herkunft des Fruchtwassers habe ich auf Grund 
systematisch durchgeführter histologischer Untersuchungen zu stützen 
gesucht?), nachdem ich vorher in einer gemeinsam mit Kreidl ver- 
öffentlichten Arbeit?) bei Besprechung der Bildung des Frucht- 
wassers den von Polano Ausdruck verliehenen Gedanken in Erwägung 
zog, daß dem amniotischen Epithel eine aktive Rolle bei der Bildung 
des Fruchtwassers zufallen könnte, derart, daß dasselbe aus der peripher 
seine Basis bespülenden Flüssigkeit Salze, Eiweiß u. s. w. aufnehme, 
verarbeite und abgebe. 

Die durchgeführten histologischen Untersuchungen des Amnion- 
epithels beim Menschen und verschiedenen Tieren hatten nun bei An- 
wendung gewisser Untersuchungsmethoden Resultate zu Tage gefördert, 
welche ich bei der weitgehenden Analogie, die das histologische 
Verhalten des Amnionepithels mit dem anderer sicher sezernierender 


!) Polano, Experimentelle Beiträge zur Biologie der Schwangerschaft. 
Habilitationsschrift. Würzburg 1904, und Antitoxinübergang von der Mutter 
auf das Kind. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53. 

2) Mandl, Histologische Untersuchungen über die sekretorische Tätigkeit 
des Amnionepithels. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 54. 

3) Kreidl und Mandl, Experimentelle Beiträge zur Lehre von der Ab- 
sonderung und Entleerung des Harnes im fötalen Leben. Monatsschr. f. Geb. 
u. Gyn. Bd. 20 Heft 4. 
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Epithelien aufwies, als wesentliche Stütze für die Beurteilung seiner 
physiologischen Funktion in der angedeuteten Richtung ansehen 
durfte. 

Bondi!), der sich unabhängig von mir mit der Histologie des 
Amnionepithels beschäftigte, hat dann über Befunde berichtet, welche 
zum großen Teil eine Bestätigung meiner Ergebnisse bilden. Er 
meint, daß die morphologischen Eigentümlichkeiten der Epithelzellen 
des Amnion, die sich nach meinen und seinen Befunden ergeben, 
wohl zweifellos zu deren physiologischer Funktion in Beziehung 
stehen und es wahrscheinlich machen, daß ihnen eine aktive Rolle 
in Bezug auf das Fruchtwasser zukomme. „Weitere Untersuchungen 
müßten dies beweisen.“ 

Polano?), der die Theorie von der sekretorischen Tätigkeit 
des Amnionepithels durch meine und Bondis Untersuchungen für 
anatomisch gesichert bezeichnet, hat zur Unterstützung dieser Theorie 
morphologische Untersuchungen über das amniotische Epithel beim 
Menschen, zunächst am Ende der Gravidität, ausgeführt, deren Er- 
gebnisse er nur, insoweit sie eine Ergänzung zu meiner und Bondis 
Mitteilung bilden, anführt. Er beschreibt Bilder, welche, wie er 
glaubt, den Beweis dafür darstellen, daß „das menschliche Amnion 
auch noch am Ende der Schwangerschaft zum Teil wenigstens 
sezerniert, daß aber hierbei der placentare Abschnitt des Amnion 
gegenüber dem anderen mehr inaktiven Teile differenziert ist, sich 
also voraussichtlich in der Schwangerschaft ähnliche Verhältnisse 
am Amnion ausgebildet haben ‚wie am Chorion (frondosum und 
laeve).“ 

Wenn ich nun im folgenden auf dieses Thema zurückkomme, 
so geschieht dies aus dem Grunde, weil ich glaube, daß es mir ge- 
lungen ist, die von mir beschriebenen und im Sinne einer sekretori- 
schen Tätigkeit des Amnionepithels gedeuteten Erscheinungen in 
besonders markanter Weise dann zur Darstellung bringen zu können, 
wenn an dem trächtigen Tiere vorher die doppelseitige Nieren- 
exstirpation ausgeführt wurde. 

Um den Gedankengang, der mich bei diesen Untersuchungen 


1) Bondi, Zur Histologie des Amnionepithels. Zentralbl. f. Gyn. 1905, 
Nr. 35. 

?) Polano, Ueber die sekretorischen Fähigkeiten des amniotischen Epi- 
thele. Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 40. 
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leitete, zu erklären, muß ich auf die eingangs erwähnte Arbeit!) 
verweisen und mit wenigen Worten auf diese zurückkommen. 
Bruno Wolff?) gelang es auf experimentellem Wege Hydram- 
nios zu erzeugen. Er konnte zeigen, daß die Fruchtwassermengen 
bei trächtigen Kaninchen, welche vom Beginn der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft an gradatim abnehmen und am Ende derselben 
nur mehr minimal sind, nach beiderseitiger Nierenexstirpation in 
dieser Zeit erheblich gesteigert werden können. Bei annähernd 
reifen Früchten konnte er durch den genannten Eingriff die Quantität 
des Amnionwassers innerhalb zweier Tage bis auf das 21'/sfache 
künstlich vermehren. Wolff nahm nun an, daß dieses künstlich 
erzeugte Hydramnios ein fötales Sekretionsprodukt sei und durch 
die Anhäufung harnfähiger Substanzen im fötalen Blute hervor- 
gerufen werde. Auf Grund unserer zur Klärung der Frage der 
fötalen Nierentätigkeit angestellten Experimente haben nun Kreidl 
und ich in einer Anzahl von Versuchen der Mutter verschiedene 
Substanzen beigebracht, jene jedoch durch beiderseitige Nephrektomie 
an der Ausscheidung dieser Stoffe verhindert. Das Erscheinen 
derselben im kindlichen Organismus, bezw. im Fruchtwasser, such- 
ten wir dann für die herangezogene Frage zu verwerten. Was nun 
die nach doppelseitiger Nierenexstirpation bei trächtigen Kaninchen 
von Wolff konstatierte Fruchtwasservermehrung betrifft, so konnten 
wir diese Tatsache vollauf bestätigen. Aus unseren Versuchen 
ging weiter hervor, daß unter den geschilderten Verhältnissen die 
fötale Niere sicherlich funktioniert. Nach doppelseitiger Nieren- 
exstirpation und subkutaner Verabfolgung von Phloridzin an die 
Mutter scheidet der Fötus Zucker in das Fruchtwasser aus. Aber 
eben mit Rücksicht auf unsere Versuche mußten wir es in Zweifel 
ziehen, ob die Zunahme der Fruchtwassermenge nach doppelseitiger 
Nierenexstirpation ausschließlich auf die vermehrte fötale Nieren- 
sekretion zurückzuführen sei. Denn wir konnten zeigen, daß in 
demselben Fruchtwasser, in welchem wir Zucker nachgewiesen haben, 
auch Phloridzin erscheint, wenn die Mutter in ihrem Blute letzteres 
angehäuft hat. Dieses kann aber nach unseren bisherigen Erfah- 
rungen keinesfalls durch die fötalen Nieren in das Fruchtwasser 


?) ]. c. 

2) B. Wolff, Ueber experimentelle Erzeugung von Hydramnios. Arch. 
f. Gyn. Bd. 71 Heft 1, und Verhandlg. d. Berliner gyn. Ges. vom 23. Oktober 
1903. Zentralbl. f. Gyn. 1908, Nr. 52 S. 1575. 
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‚übergegangen sein und es muß sicher das Phloridzin auf eine andere 
Weise in das Fruchtwasser gelangt sein. Aus unseren Untersuchungen 
ging aber mit Sicherheit hervor, und wir mußten dies auch für die 
Wolffschen Experimente postulieren, daß die Zunahme der Frucht- 
wassermenge durchaus nicht allein durch eine vermehrte Bean- 
spruchung der fötalen Nieren erfolgen muß. 

Was die Abgabe des fötalen Harnes in das Fruchtwasser unter 
normalen Verhältnissen anlangt, so kamen wir zu dem Schlusse, daß 
dieselbe, wenn überhaupt, jedenfalls sehr selten stattfindet und daß 
also der fötale Harn keinen integrierenden Bestandteil des Frucht- 
wassers darstellen könne. 

Aus dem bisher Angeführten ergibt sich also folgendes: 

1. Nach doppelseitiger Nierenexstirpation ist bei trächtigen 
Kaninchen eine Zunahme der Fruchtwassermenge zu konstatieren !). 

2. Wenn es auch experimentell sichergestellt ist, daß es nach 
doppelseitiger Nierenexstirpation zur Entleerung des Sekretes der 
fötalen Nieren in das Fruchtwasser kommt, so ist hierdurch allein 
die bedeutende Zunahme desselben nicht zu erklären. 

3. Die aktive Beteiligung des Amnionepithels bei der Bildung 
des Fruchtwassers konnte auf Grund der mitgeteilten histologischen 
Befunde für durchaus möglich angesehen werden. 

Wenn nun die Untersuchung des Amnionepithels nach voraus- 
geschickter doppelseitiger Nierenexstirpation Befunde ergeben sollte, 
welche in besonders ausgesprochener Weise die beschriebenen und im 
Sinne einer sekretorischen Tätigkeit des Amnionepithels gedeuteten 
Bilder zeigen würden, so wäre hiermit ein weiterer und wie ich glaube 
stringenter Beweis für die sekretorischen Fähigkeiten des Amnion- 
epithels erbracht und anderseits eine durchaus andere Deutung für 
das Zustandekommen der vermehrten Fruchtwassermenge nach doppel- 
seitiger Nierenexstirpation möglich. 

Von diesem Gedankengang geleitet habe ich die Untersuchungen, 
über welche im folgenden berichtet werden soll, ausgogfffhrt. Da die 
Versuchstiere den erwühnten Eingriff im Durchschnitte zwei Tage 
und darüber überleben, so wählte ich als Zeitpunkt 24—48 Stunden 
nach der ausgeführten Operation. Aus dem trächtigen Tiere wurden 
dann nach Eröffnung der Uterushöhle die zu untersuchenden Stücke 


') Auch bei trächtigen Katzen ist auf diese Weise eine Vermehrung der 
Amniosflüssigkeit zu erzielen. 
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des Amnion sofort in die betreffende Fixierungsflüssigkeit eingelegt; 
einige Untersuchungen auch am lebensfrischen, eben dem laparoto- 
mierten Tiere entnommenen Amnion in seiner Amniosflüssigkeit an- 
gestellt. Was die verschiedenen zum Studium der Sekretionsvorgänge 
besonders empfohlenen und verwendeten Fixierungsflüssigkeiten an- 
langt, so verweise ich, um Wiederholungen zu vermeiden, auf die 
eine meiner eingangs erwähnten Publikationen. Nur so viel sei be- 
merkt, daß sich auch diesmal die verschiedenen Sublimatlösungen be- 
sonders bewährten. Gefärbt wurden die Paraffinschnitte teils mit Eisen- 
hämatoxylin, teilsmit Delafields Hämatoxylingemisch-Eosin. Zunächst 
muß hervorgehoben werden, daß bei der Untersuchung des überlebenden 
Amnionepithels in der Amnionflüssigkeit des Tieres in allen (3) Fällen 
eine ins Auge springende Áenderung des Epithels gegenüber den nor- 
malen Fällen nicht ohne weiteres beobachtet werden konnte. Es konnten 
zwar bei der Katze in deutlichster Weise wieder in reinen Profil- 
ansichten des Epithels die beschriebenen zungen- und kegelförmigen 
Fortsätze wahrgenommen werden; dieselben konnten auch bei flächen- 
haften Ansichten des Epithels als eine deutliche, beim Heben und 
Senken der Mikrometerschraube sich in verschiedener Stärke dar- 
bietende Punktierung erkannt werden. Daher war ich umsomehr 
überrascht, als ich an den in gesättigter Sublimatkochsalzlösung 
fixierten Objekten an vielen Stellen ein wesentlich anderes Bild fand. 
Wie Fig. 1 zeigt, waren die peitschenförmigen Fortsätze der Zell- 
oberfläche (F) in einer geradezu enormen Weise entwickelt und er- 
reichten Höhen bis zu 100 pn (an der mit -+ bezeichneten Stelle). 
Von Zellgrenzen sowie von deutlichen Zellkórpern war an solchen 
Stellen nichts mehr zu sehen, vielmehr erhielt man den Eindruck, 
als ob der ganze Zellinhalt in diese langen peitschenförmigen Fort- 
sätze ausströmen würde. Diese bildeten im Bereiche einer Zelle 
knapp über der Zelloberfläche oft scharf getrennte, wellige, ja manch- 
mal auch stärker gewundene Fäden, die sich in feinste Spitzen ver- 
loren (Fig. 2). Daß diese Gebilde, welche wahrscheinlich erst durch 
die Fixierung deutlicher hervortreten, eine am überlebenden Epithel 
vorhandene Struktur darstellen, geht unter anderem auch daraus 
hervor, daß an vielen Stellen, an denen eine mechanische Läsion des 
Epithels, die ja beim Herauspräparieren nahezu unvermeidlich ist, 
stattgefunden hat, diese Fäden abgebrochen, auf Strecken fast ganz 
fehlend, dann wieder auf beschränktem Raume in ihrer ganzen Länge 


erhalten waren. Wo das Epithel intakt geblieben war, zeigte das- 
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selbe in seiner ganzen Ausdehnung an seiner Oberfläche den zier- 
lichen hohen Saum der geschilderten Fortsätze, welche aber hier, 
wie schon erwähnt, eine so exzessive Länge erreichten, daß sie die 
am normalen Epithel beobachteten um das neunfache übertrafen. 
Für die Beurteilung der Natur dieser Fortsätze scheinen jene Stellen 
nicht ohne Interesse, wo vor der Einbringung des Epithels in die 
Fixierungsflüssigkeit dieses sich mit seiner Innenfláche so zusammen- 
gerollt hatte, daß am Durchschnitt ein geschlossener Raum entstand, 
in dem die Oberfläche des Epithels gegen Läsion von außen geschützt 
war. Der ganze Inhalt dieses Raumes zeigte sich erfüllt von den 
Fortsätzen der Epithelzellen, welche hier zu einem von großen Vakuolen 
durchbrochenen Netzwerk zusammengeflossen waren. 

Mit der gesteigerten Bildung der Fortsätze scheint offenbar 
die ebenso auffällige Rarefizierung des Zellkörpers in Zusammenhang 
zu stehen. Der ganze Zellkörper scheint stellenweise bis auf eine 
scharf hervortretende bäsale Linie (Fig. 2B) aufgebraucht. Manchmal 
bietet diese Linie das Aussehen einer Körnchenreihe, von welcher 
direkt mit kegelförmig verbreiterter Basis die sich gegen das Innere 
zu verjüngenden, peitschenförmigen Fortsätze zu entspringen scheinen. 
Versuche, die Dicke dieses Zellplattenrestes, wo derselbe im reinen 
Profil zu sehen ist, zu messen, ergaben für denselben Werte unter 
lg, während, wie ein Blick auf meine Figuren vom normalen Am- 
nionepithel lehrt, die Zellen dieses kubische bis ausgesprochen zylin- 
drische Formen zeigen können. Auch im Epithel des Hydramnion 
zeigen nicht alle Zellen diese hochgradige Rarefizierung; auch hier 
finden sich Stellen (Fig. 3), an welchen der Zellkörper noch eine 
beträchtlichere Dicke besitzt. Derselbe erscheint vielfach stark vakuo- 
lisiert und das Wabenwerk zwischen den Vakuolen setzt sich dann 
wieder in die peitschenförmigen Fortsätze fort, sofern diese er- 
halten sind. 

Wir sehen also aus der Gegenüberstellung der in ganz gleicher 
Weise behandelten Präparate des normalen und des vom künstlichen 
Hydramnios stammenden Amnionepithel, daß bei letzterem die von 
mir schon am normalen Epithel beschriebenen morphologischen Eigen- 
tümlichkeiten ebenfalls zu konstatieren sind, nur in unvergleichlich 
stärkerer, ja häufig in wirklich exzessiver Weise. 

Gerade die Feststellung dieser Tatsache ermöglicht es aber, 
gewisse Bedenken, die in der Deutung des geschilderten histologischen 
Verhaltens der Amnionepithelzellen jedem, der sich der Schwierig- 
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keiten des Studiums von Sekretionsvorgängen in Epithelzellen be- 
wußt ist, zu beseitigen. 

Ich habe schon bei den Untersuchungen des normalen Amnion- 
epithels darauf hingewiesen, daß man bei der Deutung solcher Struktur- 
bilder, welche an fixiertem Materiale beobachtet werden, äußerst 
vorsichtig sein müsse, da ja verschiedene Fixierungsmittel durchaus 
verschiedene Bilder hervorrufen können, die wir so lange als Kunst- 
produkte auffassen müssen, als nicht die Untersuchung am lebenden, 
resp. überlebenden Gewebe unter möglichst natürlichen Bedingungen 
die Beobachtungen am fixierten Objekte bestätigt. 

Die Untersuchung des überlebenden Amnionepithels in seiner 
Amnionflüssigkeit hat nun allerdings in den operierten Fällen keinen 
in die Augen springenden Unterschied gegenüber den normalen 
Fällen ergeben. Immerhin konnten aber, wie erwähnt, die be- 
schriebenen Oberflüchendifferenzierungen an den Zellen in Form von 
eigentümlichen Säumen oder fädigen Besätzen beobachtet werden, 
kurzum Veränderungen der Zellen, welche die Annahme rechtfertigten, 
daß das Epithel des Amnion nicht als einfaches Deckepithel auf- 
gefaßt werden kann. Vielmehr waren an gewissen, oft sehr aus- 
gedehnten Stellen Erscheinungen zu beobachten, welche kaum anders 
gedeutet werden konnten, als daß hier Teile des Zellprotoplasmas, 
bezw. in demselben gebildete spezifische Sekretprodukte austreten. 

Die im Anschluß an das Experiment — doppelseitige Nieren- 
exstirpation, Zunahme der Fruchtwassermenge — ausgeführten Unter- 
suchungen der fixierten Prüparate ergeben aber, wie ich im Vorher- 
gehenden beschrieben habe, ein ganz auffälliges Verhalten der Zellen. 
Jene auch unter normalen Verhältnissen zu beobachtenden Eigen- 
tümlichkeiten sind in weit ausgeprägterem Maße zu beobachten und 
gerade dieser Umstand spricht dafür, daß es sich um Produkte vitaler 
Vorgänge handle. 

Man wird geradezu dazu gedrängt, zwischen dem geschilderten 
Verhalten der Epithelzellen und der vermehrten Bildung der Amnion- 
flüssigkeit einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen; denn wir 
sehen einerseits jene Veränderungen im Epithel, welche wir schon 
unter normalen Verhältnissen beschrieben haben und von welchen 
wir schon damals angenommen haben, daß sie für eine sekretorische 
Fähigkeit des Amnionepithels sprechen, in einem so bedeutenden 
Maße, wie ich dies beschrieben habe, und konstatieren anderseits 
eine Zunahme der Fruchtwassermenge. Dies schließt doch, wie ich 
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meine, die Kette der Beweismomente, welche für die Annahme einer 
sekretorischen Tätigkeit des Amnionepithels sprechen, in wünschens- 
werter Weise. 

Eine andere Frage ist allerdings die, wieso die an der Mutter 
ausgeführte doppelseitige Nierenexstirpation und die dadurch bedingte 
Ueberladung des Organismus mit harnfähigen Substanzen eine ver- 
mehrte Fruchtwasseransammlung, resp. eine vermehrte Inanspruch- 
nahme der Zelltätigkeit des Amnionepithels bedingt. Die Erklärung 
ist nicht ganz leicht. Ich glaube, daß zwei Eventualitäten in Betracht 
gezogen werden müssen: Zunächst wäre es gewiß möglich, daß die 
veränderte chemische Zusammensetzung der die periphere Fläche 
des Amnion bespülenden Gewebsflüssigkeit einen solchen Reiz auf 
die Epithelzellen desselben ausübe, daß diese hierauf mit einer inten- 
siveren Sekretion reagieren. Die Veränderung der Gewebssäfte wäre 
selbstverständlich durch die Anhäufung der harnfähigen Substanzen 
in ihnen bedingt. Daß durch eine veränderte chemische Zusammen- 
setzung des Blutes, resp. der Gewebsstoffe, auf sezernierende Epithel- 
zellen der verschiedensten Organe ein Reiz ausgeübt werden kann, 
welcher diese dann zur stärkeren Produktion ihrer spezifischen Sekrete 
anregt, ist ja eine bekannte Erscheinung. 

Es wäre aber noch eine zweite Möglichkeit zu erwägen. Wir 
haben ja gesehen, daß nach doppelseitiger Nephrektomie eine Tätig- 
keit der fötalen Nieren nachweisbar ist und daß eine Entleerung 
der Produkte dieser Tätigkeit in das Fruchtwasser erfolgt. Die 
Anhäufung der harnfähigen Substanzen im fötalen Organismus be- 
dingt also eine vermehrte Inanspruchnahme seiner Nierentätigkeit 
und das Fruchtwasser kann dann möglicherweise ein anderes chemi- 
sches Verhalten haben als unter normalen Verhältnissen. Die die 
Innenfläche der Amnionzellen bespülende, von der Norm abweichende 
Flüssigkeit könnte nun natürlich ebenfalls einen chemischen Reiz auf 
die Zellen in dem Sinne ausüben, daß diese zu vermehrter Sekretion 
angeregt werden. Auch hierfür gibt es Analogien. Wir wissen, 
daß durch lokale Einwirkung gewisser chemischer Agentien ein Reiz 
ausgeübt werden kann, welcher eine Auslösung der spezifischen 
Sekretion der betreffenden Epithelzellen zur Folge hat. 

Wie dem auch sei, so viel scheint nach allem festzustehen, daf 
die Zunahme der Amnionflüssigkeit nach doppelseitiger Nephrektomie 
nicht ausschlieBlich hervorgerufen sein kann durch eine intensivere 
Entleerung von fótalem Harne in das Fruchtwasser, daß vielmehr 


Weitere Beiträge zur Kenntnis der sekretorischen Tätigkeit etc. 9257 


die intensivere Tätigkeit der Amnionepithelzellen in ihrer ganzen 
Ausdehnung mit für diese Erscheinung verantwortlich gemacht 
werden muß. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel IV. 


Fig. 1. Amnionepithel der Katze. Muttertier doppelseitig nephrektomiert. 
Untersuchung 36 Stunden nach der Operation. Fixierung in gesättigter 
Sublimat-Kochsalzlósung. Delafields-Hämatoxylin-Eosin. 

K = Kerne. 
F = Peitschenförmige Fortsätze der Zellen. Vergr. 170. 

Fig. 2. Die in Fig. 1 mit + bezeichnete Stelle bei 730facher Vergrößerung. 
B = Basaler körniger Saum uls Rest des Zellprotoplasmas. 

Fig. 3. Zwei gut erhaltene Epithelzellen, an denen die körnige Basalschicht 
(B) angedeutet ist und die Fortsätze (F) vom Protoplasmakörper zu 
entspringen scheinen. Vergr, 730. 


XI. 


Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen, 
gleichzeitig ein Beitrag zur Pathogenität peptonisierender 
Streptokokken. 


KS der deutschen geburtshilflichen Klinik in Prag. 
Vorstand: Prof. v. Franqué.) 


Von 


Dr. Alexander Scheib, 
I. Assistenten der Klinik. 


Mit Tafel V. 


Es ist seit langem bekannt, daf die verschiedensten Erkran- 
kungen der schwangeren Frau gleichzeitig auch Gesundheit und 
Leben ihres Kindes gefährden können. Als in den letzten Jahr- 
zehnten durch die bakteriologische Forschung die Aetiologie der 
meisten Infektionskrankheiten aufgeklärt wurde, gewann speziell die 
Frage nach der intrauterinen Infektion des Fötus von der erkrankten 
Mutter wieder neues Interesse. Aus dem Studium der umfangreichen 
Literatur über diesen Gegenstand, die im Detail auszuführen den 
Rahmen dieser Arbeit weit übersteigen würde, folgt, daß wir bei 
den verschiedenen chronischen Infektionskrankheiten (insbesondere 
Lues und Tuberkulose) wie den meisten akuten Infektionskrankheiten 
(Masern, Scharlach, Variola, Milzbrand, Typhus abdominalis, Typhus 
recurrens, Cholera, Pneumonia crouposa, Meningitis) an der Infektions- 
möglichkeit der Frucht von der erkrankten Mutter auf placentarem 
Wege — die Frage, ob die Keime nur bei pathologisch veränderter 
Placenta oder auch bei normalem Verhalten derselben auf die Frucht 
übertreten können, harrt noch der Entscheidung — immer festzu- 
halten haben, wenn auch diese Art des Eindringens der spezifischen 
Infektionserreger in den kindlichen Körper eine relativ seltene ist. 

Nachdem durch Fehleisens Entdeckung die Aetiologie des 
Erysipels aufgeklärt worden war, gewann naturgemäß auch diese 
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Erkrankung als eine der häufigsten und gefürchtetsten Gäste für 
Wöchnerinnen wie Säuglinge in den Entbindungsanstalten, speziell 
bei den Geburtshelfern das regste Interesse. Und so finden wir 
auch bereits im gleichen Jahre (1884) in der Literatur zwei Mit- 
teilungen, die sich mit Rücksicht auf zwei einschlägige Beobachtungen 
mit der Frage der intrauterinen Uebertragbarkeit des Rotlaufs von 
der Mutter auf das Kind beschäftigen und die ich im folgenden 
etwas genauer wiedergeben möchte. 

Die erste diesbezügliche Publikation rührt von Kaltenbach 
her. Derselbe beobachtete bei einem am rechtzeitigen Ende der 
Schwangerschaft von einer 35jährigen II-para geborenen 3150 g 
schweren Kinde eine Abschälung der Epidermis im Bereiche des 
Schädels, Nackens und Brust in Form von großen dicken Lamellen, 
die auch weiter auf den übrigen Rumpf fortschritt. Die Mutter hatte 
6 Wochen vor der Geburt ein Erysipel an beiden Beinen, und 
ca. 2 Wochen später ein Rezidiv durchgemacht, das gleichfalls beide 
untere Extremitäten betraf und bis auf die Darmbeine hinaufreichte. 
Zur Zeit der Geburt war die Haut der erkrankten Partien in Ab- 
schälung begriffen. Die mikroskopische und kulturelle Untersuchung 
der Placenta und Haut des Kindes fiel negativ aus, was in Anbetracht 
des Kraukheitsstadiums nicht auffällig ist. Bei dem genauen zeit- 
lichen Zusammenfallen und der Gleichartigkeit der Hautaffektion 
bei Mutter und Kind wird man wohl trotz des negativen bakterio- 
logischen Untersuchungsresultates mit der Annahme, daß die Frucht 
intrauterin gleichzeitig mit der Mutter ein Erysipel dnrchgemacht 
hat, nicht fehlgehen. 

Runge teilte kurz darauf einen im Jahre 1879 beobachteten 
Fall mit, bei welchem das im 9. Monat geborene Kind ebenso wie 
das von Kaltenbach lamellöse Abschuppung am ganzen Körper 
zeigte. Die Mutter hatte 19 Tage ante partum ein Erysipel der 
linken unteren Extremität durchgemacht. Eine bakteriologische 
Untersuchung steht hier selbstverständlich aus. 

Eine ähnliche Mitteilung stammt von Stratz, welcher bei einem 
ausgetragenen Kinde gleich bei der Geburt am ganzen Körper, be- 
sonders am Rumpfe, Ablösung der Hautin breiten Lamellen beobachtete. 
Die Mutter war 2 Tage vor der Geburt an einem abortiven Erysipel- 
rezidiv des Gesichtes erkrankt. 

Stratz denkt mit Rücksicht auf die charakteristische Ab- 
schuppung des Kindes an ein intrauterin erworbenes Erysipel, das 
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mit der zweiten Erysipelerkrankung der Mutter zusammenhängt. 
Mit der ersten gleichartigen Erkrankung der Mutter 6 Wochen vor 


der Geburt sei wohl ein Connex nicht anzunehmen. Wenn es auch 


auf Grund dieser Beobachtungen sehr wahrscheinlich erschien, daß 
das Erysipel von der Mutter auf den Fötus intrauterin auf placen- 
tarem Wege übergehen könne, so wurde dieser Infektionsmodus doch 
erst in dem Falle von Lebedeff erwiesen, der eine mikroskopisch- 
bakteriologische Untersuchung vorgenommen hatte. Die 25 jährige 
Erstgebärende hatte einige Wochen vor ihrer Niederkunft ein Erysipel 
der unteren Extremitäten überstanden. Sie gebar im 7. Monate, als 
die Haut der linken unteren Extremität noch intumesziert war und 
sich stellenweise schälte, eine 1300 g schwere Frucht, welche 
10 Minuten post partum abstarb. Dieselbe wies am Kopf und 
Rumpf zahlreiche rote Inseln auf, im Bereiche welcher die Papillar- 
schicht infolge Defektes der oberen Cutisschicht entblößt war und 
injizierte Kapillaren und Ekchymosen zu sehen waren. Außerdem 
bestand eine Vergrößerung der Leber. | 

Lebedeff konnte mikroskopisch masssenhaft Kokken in den 
Lymphspalten des Coriums und des Fettgewebes unterhalb desselben 
nachweisen. In den Blutgefäßen fehlten sie vollkommen. In der 
Placenta waren keine Kokken auffindbar, nur in der äußersten 
Schichte der Nabelschnur unter dem Amnion fanden sich Kokken. 
Kulturen wurden nicht angelegt. Lebedeff stellte sich vor, daß 
die Kokken durch das Lymphsystem von den unteren Extremitäten 
in den Plexus hypogastricus int. und Plexus iliacus und weiter längs 
der Lymphbahnen in die Uteruswand durch die Decidua ins Stroma 
von epithellosen Zotten — Haftzotten — eingedrungen waren 
und von hier ihren Weg in die Haut des Fötus genommen haben. 

Viel größer ist dagegen die Gefahr der Ansteckung des Fötus, 
wenn das ihn direkt einhüllende Medium, das Fruchtwasser, von 
Bakterien durchsetzt ist. 

Die Infektion des Fruchtwassers kommt am häufigsten von 
der Scheide aus nach gesprungener Blase zu stande; dasselbe zeigt 
dann sehr oft eine. übelriechende Beschaffenheit. Betreffs der übrigen 
Infektionswege des Fruchtwassers, über welche erst in jüngster Zeit 
Hellendall umfangreiche klinische und experimentelle Unter- 
suchungen mitgeteilt hat, sei nur kurz erwähnt, daß unter anderen 
schon Simon ein Durchwachsen der Eihäute von Milzbrandbazillen 
und Einbrechen derselben in das Fruchtwasser beobachtet hat, welche 
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Möglichkeit Hellendall gleichfalls, gemäß seinen Untersuchungs- 
ergebnissen, für virulente, stark eigenbewegliche Bakterien zugibt. 
Ebenso hatten seine Experimente bezüglich der Infektion des Frucht- 
wassers durch Einwandern von Bakterien vom Peritoneum auf dem 
Wege der Tuben durch die Eihäute ein positives Ergebnis. 
Daß bei einem Keimgehalt des mütterlichen Blutes sich auch die 
gleichen Bakterien im Fruchtwasser finden können, wurde von dem- 
selben Autor experimentell erwiesen. In diesen Fällen erfolgte der 
Einbruch meist ım Bereiche der Placenta. 

Ist das Fruchtwasser, sei es auf die eine oder auf die andere 
Art, keimhältig geworden, so gehört es im allgemeinen, vorausge- 
setzt es handelt sich um pathogene Keime, zu den Ausnahmen, wenn 
keine Infektion der Frucht eintritt. Ist doch die Gelegenheit für 
ein Einwandern von Keimen durch die natürlichen Körperöffnungen 
wie Mund, Nase, After, eventuell auch durch die Haut sehr günstig. 
Aber auch aktiv kann vom Fötus durch den normalen Schluckakt 
oder durch vorzeitige Atembewegungen keimhaltiges Fruchtwasser 
aufgenommen werden. 

- Unter den kurz nach der Geburt oder im Laufe der ersten 
Tage nach derselben auftretenden Erkrankungen des Säuglings 
waren es vor allem gewisse Fälle von Pneumonie, bei welchen 
man als Ursache die Aspiration von keimhaltigem Fruchtwasser 
beschuldigte. 

So glaubte Hecker die Aspiration von schädlichen Frucht- 
wasserbestandteilen bei der Erörterung der Entstehungsweise der 
Pneumonie seines durch Sectio caesarea in mortua entwickelten, le- 
benden, tief asphyktischen Kindes, das 34 Stunden post partum 
starb, als ätiologisches Moment ansehen zu müssen. Da die Mutter 
des Kindes an eitriger Meningitis gestorben war, ist es, wie Netter 
betont, wohl naheliegend, anzunehmen, daß „die schädlichen Frucht- 
wasserbestandteile^ die Meningitiserreger (Pneumokokken?) waren, 
welche, beim Kinde in die Lungen gelangt, die Pneumonie bei dem- 
selben erzeugt hatten. 

Ebenso vermutete Küstner in seinem Falle bei dem asphyk- 
tisch geborenen, am 2. Tage post partum abgestorbenen Kinde, bei 
dem sich doppelseitige Pneumonie und Pleuritis — die Nabelvene 
zeigte normales Verhalten — fand, eine intrauterine Infektion mit 
dem übelriechenden Fruchtwasser. 

Die Richtigkeit dieser Ansicht suchten Bebe und 
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später Geyl durch Experimente an Tieren zu begründen; sie inji- 
zierten denselben faulende Flüssigkeiten in die Lungen und konnten 
auf diese Weise septische Pneumonien hervorrufen. 

Silbermann sieht die septische Pneumonie bei seinen 4 Neu- 
geborenen gleichfalls als durch intrauterine Aspiration entstanden 
an. Leider fehlen nähere Angaben über die Beschaffenheit der 
Nabelgefäße, wie Runge mit Recht hervorhebt. 

Legry und Dubrisay beobachteten in einem Falle von vor- 
zeitigem Blasensprung mit stark fótidem Fruchtwasser bei dem mit 
der Zange asphyktisch entwickelten Kinde am Tage nach der Ge- 
burt Fieber und am nächsten Tage Exitus an Pneumonie. 

Unter den Fällen Orlowskis ist der unter Observation X be- 
schriebene Fall mit tödlichem Ausgange vielleicht auch als durch 
Áspiration von zersetztem Fruchtwasser entstanden zu erklären. 
Das Wochenbett war hier fieberhaft, die Lochien fótide. In Lungen- 
und Herzblut des Neugeborenen fanden sich Streptokokken. 

Baron zitiert einen Fall von Demelin und Letienne, wo 
nach vorzeitigem Blasensprung und bei mißfarbigem Fruchtwasser 
das schwer asphyktische, mit der Zange entwickelte Kind 52 Stun- 
den post partum an Pneumonie starb. Es wurden aus der Lunge 
und dem Herzblut Diplokokken reingezüchtet. 

Weiter berührt Baron in der gleichen Arbeit eine Beobachtung 
von Legry und Dubrisay. Wenn auch bei diesem Falle keine 
bakteriologische Untersuchung vorliegt, so erscheint doch die intra- 
uterine Infektion infolge Aspiration von Fruchtwasser sehr wahr- 
scheinlich. Es handelte sich um vorzeitigen Blasensprung und miß- 
farbiges Fruchtwasser. Entwicklung des Kindes wegen intrauteriner 
Asphyxie mit Zange. Das asphyktische wiederbelebte Kind fieberte 
den Tag post partum. Dann traten Ikterus und Rasselgeräusche über 
den Lungen auf, und am 3. Tage starb das Kind. Die Mutter machte 
ein fieberhaftes Wochenbett durch. Die Sektion des Kindes ergab 
Bronchopneumonie. 

Krönig teilte in seiner Bakteriologie des weiblichen Genital- 
kanals p. 112 einen hieher gehörigen Fall mit, welcher wegen seiner 
umfassenden bakteriologischen Sektion ausführlicher erörtert wer- 
den soll. 

Bei der Erstgebärenden war nach vorzeitigem Blasensprung 
und 24stündigem Kreißen die Temperatur unter Schüttelfrost auf 
39,8’ angestiegen. Im Fruchtwasser kulturell lange Streptokokken. 
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Einige Stunden später spontane Geburt eines nicht asphyktischen 
Kindes, Das Wochenbett war fieberhaft, mehrfach Schüttelfröste 
nıit folgenden hohen Temperaturen. Im Verlaufe desselben Eiterung 
in mehreren Gelenken. Am ersten Wochenbettstag wurden aus dem 
Uterus Streptokokken reingezüchtet; dieselben waren in allen Ge- 
lenkseiterungen nachweisbar. Am 32. Tage erfolgte Exitus an 
Pyümie. 

Das Kind starb 12 Stunden post partum. Die Sektion ergab 
als Todesursache septische Pneumonie beider Unterlappen. Kulturell 
fanden sich in den erkrankten Lungenpartien und Herzblut Strepto- 
kokken, während die von Magen- und Darminhalt und vom Blut 
der NabelgefübDe angelegten Platten steril blieben. 

Ferner móchte ich nur kurz einen an obiger Stelle von Krónig 
besprochenen Fall von de Legry, der mir in der Originalmitteilung 
nicht zugänglich war, anreihen, wo es sich um vorzeitigen Abfluß 
des Fruchtwassers bei einer Mehrgebärenden handelte. Dieselbe litt 
an starker Kolpitis suppurativa. Das leicht asphyktische Kind wurde 
spontan geboren, starb aber 11 Stunden nach der Geburt. Das 
Wochenbett verlief normal. Die Sektion des Kindes zeigte Broncho- 
pneumonie und sekundäre eitrige Pleuritis. Aus dem Pleuraexsudat 
und den Lungen wurden Streptokokken reichlich kultiviert, während 
Herzblut und Nabelvenenblut sich steril erwiesen. In den Scheiden- 
lochien fanden sich Streptokokken, das Blut der Wöchnerin war 
keimfrei. 

Welchen Infektionsmodus Schuhl in seinen 4 Fällen, wo nach 
Zersetzung intrauteriner Blutkoagula die lebend geborenen Kinder 
bald nach der Geburt zu Grunde gingen, annimmt, ist aus dem kurzen 
Referate nicht ersichtlich. 

Ebenso gehören vielleicht die Fälle von Eberth, Thorner, 
Lubarsch und Tsutsny auch in diese Kategorie der intrauterinen 
Infektion, was sich wegen der teils ungenauen Untersuchungen, teils 
unvollständigen Angaben nicht mehr sicher entscheiden läßt. Diese 
primäre Infektion der Lungen muß durchaus nicht immer, wie dies 
aus den angeführten Fällen etwa gefolgert werden könnte, zu einem 
letalen Ausgange führen. Anderseits kann es aber von diesem 
primären Herde aus zu sekundärer Infektion eines anderen Organes 
kommen, die dann den Exitus zur Folge hat. Dies beweist der von 
Goldreich veröffentlichte Fall. 

Eine 42jährige I-para hatte nach Stägigem Kreißen bei miß- 
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. farbigem Fruchtwasser, ohne selbst sonst auffallende Krankheits- 

symptome zu bieten, ein tiefasphyktisches Kind geboren, welches 
schon den nächsten Tag Konvulsionen zeigte und 54 Stunden alt 
starb. Bei der Sektion fanden sich diffuse eitrige Bronchitis, fibrinöse 
Pleuritis und akute eitrige Meningitis (Nase, Ohr und Nabel waren 
normal). Im Exsudat der Meningen wurde Bacterium coli comm. ge- 
funden. Das Wochenbett verlief ungestört. 

Hellendall, der gleichfalls Infektion vom Respirationstrakte 
aus durch Aspiration keimhaltigen Fruchtwassers beim Menschen 
einigemale beobachtet hatte, wies auch experimentell bei trächtigen 
Hunden durch Injektion von bakterienhaltiger Bouillon in die Ei- 
blase die Infektionsmöglichkeit des Fötus auf diesem Wege nach. Die 
Föten waren entweder schon intrauterin oder bald nach der Geburt 
an allgemeiner Sepsis gestorben Respirations- und Digestionstrakt 
waren von Bakterien überfüllt. In den Experimenten erwiesen sich 
die Lungen als Haupteingangspforten bei allen Fällen von allgemeiner 
Infektion. 

Häufiger als durch Aspiration gelangen wohl bei bakterien- 
haltigem Fruchtwasser die Infektionserreger durch den normalen 
Schluckakt in den kindlichen Körper. Bereits im Jahre 1879 hatte 
Epstein diesen Infektionsmodus als möglich hingestellt und er- 
wähnt hierbei eines Falles, den er auf der v. Breiskyschen Klinik 
zu beobachten Gelegenheit hatte, wo das Fruchtwasser vor der Geburt 
sehr übelriechend war. Das Kind war spontan geboren worden; später 
traten Ikterus und Zeichen von Blutzersetzung auf und das Neugeborene 
ging septisch zu Grunde, ohne daß eine äußere Infektionsquelle nach- 
weisbar gewesen wäre. 

Später äußerte Orlowski in seiner Thése: L'étiologie des hémor- 
rhagies chez le nouveau-ne anläßlich der Erörterung der Eingangs- 
pforten für die Infektionserreger in den kindlichen Körper in utero, 
daß auch der Verdauungskanal eine solche abgeben könne. In ähn- 
lichem Sinne spricht sich Baron in seiner Abhandlung: „Infections 
gastro-intestinalis du foetus* aus, indem er solche Fülle von ,l'in- 
fection obstétricale du foetus" in eine Gruppe als ,forme digestive 
de linfection amniotique* zusammenstellt. Ihnen schließt sich auch 
Goislard in seiner ,Contribution a l'étude des icteres d'origine 
infectieuse chez le nouveau-né“ an. l 

Je rascher nach der Geburt bei einem Neugeborenen Zeichen 
von septischer Infektion auftreten, desto mebr Wahrscheinlichkeit 
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gewinnt unsere Annahme einer stattgefundenen intrauterinen Infektion 
des Kindes, besonders dann, wenn wir in der Geburtsgeschichte der 
Mutter Anhaltspunkte für eine Infektion der Eihöhle schon vor oder 
während der Geburt haben. Fehlen in solchen Fällen Erscheinungen 
von seiten der Lungen und ist auch sonst keine Eintrittspforte für 
die Infektionserreger nachweisbar, so werden wir mit der Diagnose: 
Gastrointestinale Infektion wohl meist Recht behalten, wenn auch 
noch keine direkten Erscheinungen von seiten des Verdauungstraktes 
vorhanden sind, wie dies ja in solchen Fällen sehr oft vorkommt. 
Liegt zwischen dem Auftreten der ersten Krankheitserscheinungen 
beim Kinde und der Geburt ein Intervall von mehreren Tagen, so 
sind extrauterine Quellen der Infektion nicht mehr sicher auszu- 
schließen; es können dann auch bereits die Symptome einer akuten 
Gastroenteritis vorhanden sein, in welcher die septische Allgemein- 
infektion des Kindes ihren alleinigen Ausdruck finde. Nachdem 
Epstein auf diese Formen von Gastroenteritis des Neugeborenen 
aufmerksam gemacht hatte, hat zuerst R. Fischl doch umfassende 
anatomische und bakteriologische Untersuchung in 22 Fällen ein- 
wandsfrei die septische Natur dieser Formen von Gastroenteritis 
aufgedeckt. Später wiesen Czerny und Moser die Infektionserreger 
im Blute schon zu Lebzeiten der erkrankten Säuglinge nach. 

Daß die dem Fruchtwasser oder Genitalsekrete beigemengten 
Keime gleich bei ihrem Eintritt in den Magendarmkanal des Kindes 
schon von der Mundhöhle aus denselben infizieren können, ohne daß 
eine besondere Verletzung der Schleimhaut, die dann in den ersten 
Lebenstagen und -wochen so häufig als Eintrittspforte für Bakterien 
fungiert, vorhanden ist, beweisen in erster Linie die Beobachtungen 
von gonorrhoischer Stomatitis bei Neugeborenen, deren Mütter an 
starker Kolpitis gonorrhoica litten. Solche Fälle beschrieben Rosinsky, 
Dohrn, Kast, Leyden u.a. Die Gonokokken wurden mikrosko- 
pisch, zum Teil auch kulturell in den Lokalisationen der Mundschleim- 
haut nachgewiesen. Weiters sind mehrfach Entzündungen der Speichel- 
drüsen infolge Einwanderung verschiedener Keime auf dem Wege 
ihrer Ausführungsgänge von der Mundhöhle aus beobachtet. 

Ebenso werden schon bei der Geburt vorhandene oder kurz 
nach derselben auftretende Erkrankungen infektiöser Natur, die die 
Nase, deren Nebenhöhlen oder etwa die Meningen betreffen, unser 
Augenmerk auf eine stattgefundene intrauterine Infektion von keim- 
haltigem Fruchtwasser aus lenken müssen. 
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Zwei Organe, die eventuell einer intrauterinen Infektion leicht 
zugänglich sind, blieben bisher unerwähnt, Es ist dies das Auge, 
insbesondere die Conjunctiva, und die Haut. 

Wenden wir uns zuerst den infektiösen, intrauterin erworbenen 
Augenerkrankungen zu. Sehen wir von der vor Einführung des 
Credeschen Verfahrens früher so häufig beobachteten Blennorrhoea 
neonatorum ab, so finden wir in der Literatur mehrfach Berichte 
über Infektion der Bindehaut des Neugeborenen mit Pneumokokken 
(Parinaud, Gasparini, Axenfeld u. a.); ferner sind Fälle von Con- 
junctivitis beim Neugeborenen mitgeteilt, welche durch das Bacterium 
coli commune hervorgerufen worden waren (Axenfeld, Cramer, 
Bietti). Groenow hat 100 Fälle von Bindehautentzündung des Neu- 
geborenen eingehend bakteriologisch untersucht. Er fand 41mal Gono- 
kokken, 5mal Pneumokokken, 2mal Streptokokken, Amal Staphylo- 
kokken, 7mal Bacterium coli commune, 1mal den Micrococcus luteus. 
In den übrigen 40 Fällen waren noch in einem Drittel derselben Mikro- 
organismen, wenn auch nur in geringer Zahl nachweisbar. Groenow 
ist der Ansicht, daß es sich in der Mehrzahl seiner Fälle um Infektion 
der Bindehaut während der Geburt gehandelt habe, und er weist 
darauf hin, daß diese Bakterien auch öfters von Menge in der 
Scheide gefunden wurden. 

Hirsch führt 3 Fälle von Dacryocystitis congenita, bei welchen 
er den Diplococcus Fraenkel- Weichselbaum kultivieren konnte, auf Infek- 
tion durch Vaginalsekret der Mütter, welche starken Fluor hatten, zurück. 

Halten wir in der Literatur Umschau nach Beobachtungen 
über ınfektiöse Hauterkrankungen des Neugeborenen, die mit intra- 
uteriner Infektion in Zusammenhang gebracht wurden, so sind die- 
selben eigentlich recht spärlich, wenn man bedenkt, wie reichlich so- 
wohl vor wie während der Geburt Gelegenheit für ein Eindringen der 
Keime in die Haut bei keimhaltigem Fruchtwasser oder Genitalsekrete 
ist. Wäre es doch denkbar, daß mit Rücksicht auf die ausgedehnte 
und innigste Berührung, die während der Geburt die Hautdecken 
mit den mütterlichen Weichteilen eingehen, gleichsam die Keime in 
die zarte kindliche Haut hineinmassiert werden. Offenbar gewährt 
jedoch dagegen die Vernix caseosa, als Deckmittel, einen ziemlich 
sicheren Schutz. 

Trotzdem scheint nach den in der Literatur mitgeteilten Fällen 
von Pemphigus puerperalis neonatorum eine derartige intrauterine 
Infektion möglich zu sein. 
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Staub berichtet über folgenden Fall: 

Die Wöchnerin, welche intra partum infiziert worden war, er- 
krankte an Pyämie mit Blaseneruption auf der Haut und Conjunc- 
tiva des rechten Auges. Ebenso zeigte das Kind kurz nach der 
Geburt einen Blasenausschlag auf Haut, Lippen, Mund und Rachen. 
Der Autor sagt am Schlusse seiner Mitteilung: „Ich darf wohl die 
Ansicht aussprechen, daß auch die Fälle von solitàrem Pemphigus 
neonatorum, deren Verlauf dem des epidemischen Pemphigus neona- 
torum ganz identisch ist, durch eine intra partum erfolgte bazilläre 
Infektion entstehen. Wir müssen beim solitären Pemphigus neo- 
natorum auf einen Zusammenhang dieser Affektion mit einer häufig 
leichten, puerperalen Infektion der Mutter achten. 

Auch Gren beschreibt einen analogen Fall. 

Wenn man auch mit Rücksicht auf das relativ späte Auftreten 
der Hautaffektion nach der Geburt — sie kam nie vor dem 4. bis 
5. Lebenstage in Erscheinung — an der intrauterin stattgefun- 
denen Infektion in diesen Fällen zweifeln könnte, so beweisen doch 
die Möglichkeit einer solchen Hautinfektion jene interessanten Fälle 
von gonorrhoischen Exanthemen beim Neugeborenen, welche von 
Paulsen beschrieben wurden. Dieser Autor beobachtete ın 6 Fällen, 
wo sonst keine Infektionserscheinungen am Körper vorhanden waren, 
bald nach der Geburt Papeln und Pusteln auf der Haut. Zuerst und 
am häufigsten traten diese Veränderungen an der Haut des Kopfes, 
als an dem vorangehenden Teil, der bei der Geburt am längsten 
und stärksten mit der Schleimhaut der Geburtswege in Berührung 
kommt, auf. Auf den allgemeinen Gesundheitszustand hatte das 
Exanthem weiter keinen Einfluß. Bei den Müttern war eine Kolpitis 
gonorrh. schwereren oder nur leichteren Grades vorhanden. 

Noch viel leichter wird natürlich eine Infektion des Kindes im 
Mutterleibe bereits erfolgen können, wenn es, sei es nun bei spon- 
tanem Geburtsverlauf oder bei Gelegenheit operativer Eingriffe zu 
Verletzungen der Haut oder zugänglichen Schleimhäute des Kindes 
kommt. Jede geringste Erosion schon kann eventuell infolge Ein- 
wanderns von virulenten Keimen eine schwere septische Erkrankung 
zur Folge haben. 

Aus dieser Uebersicht der Literatur !) über intrauterine Infektion 


ı) Herrn Prof. R. Fisch], der mir mehrere einschlägige Arbeiten freund- 
lichst zur Verfügung stellte, sei hierfür an dieser Stelle nochmals herzlichst 
gedankt. 
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des Neugeborenen von keimhaltigem Fruchtwasser aus ist, wenn sie 
auch nicht den Anspruch auf Vollständigkeit erheben kann, da mir 
mehrere fremdsprachige Publikationen nicht erreichbar waren, doch 
zur Genüge zu ersehen, daf in den letzten zwei Jahrzehnten durch 
exakte klinische Beobachtung am Menschen und gleichlaufende experi- 
mentelle Untersuchungen in viele Erkrankungen des Neugeborenen 
in den ersten Lebenstagen Licht gebracht worden ist; so wurde 
einerseits der ätiologische Zusammenhang mit der mütterlichen 
Erkrankung aufgeklärt, anderseits aber wurde uns hiermit der Weg 
gleichzeitig gewiesen, wie wir in den Füllen, wo die Mutter keine 
auffallenden Krankheitssymptome bietet, trotzdem der bereits intra- 
uterin stattgefundenen Infektion des Kindes auf die Spur kommen 
kónnen. | 

Am schwersten wird dieser Nachweis dann zu erbringen sein, 
wenn die Infektion des Kindes erst in den letzten Stadien der Geburt, 
kurz vor dem Austritt aus dem Mutterleibe erfolgte. Die Krank- 
heitserscheinungen kónnen dann, entsprechend der Inkubationszeit 
der betreffenden Krankheit erst nach einigen Tagen zum Ausbruch 
gelangen. Handelt es sich hierbei um allgegenwärtige Keime, welche 
zudem etwa verschiedentliche Krankheitsformen zu erzeugen ver- 
mögen — wie z. B. der Streptococcus pyogenes — so wird nur 
eine umfassende bakteriologische Untersuchung eventuell den Zu- 
sammenhang mit der mütterlichen Erkrankung sicherstellen können. 
Ein derartiger Fall von intrauteriner Erysipelinfektion sei im folgenden 
mitgeteilt, der außerdem noch in bakteriologischer Hinsicht Interesse 
verdient. 

B. Josefa, 36 Jahre alt, verheiratet, XI-para, wurde am 17. De- 
zember 1905 Mittags von ihrem Arzte wegen Gesichtslage in die Gebär- 
anstalt eingebracht. Die Anamnese ergab folgendes: Erste, dritte, fünfte 
Geburt endeten frühzeitig in der 18., 12. und 16. Schwangerschaftswoche. 
Die vierte Schwangerschaft gedieh bis ans Ende. Spontane Geburt in 
Gesichtslage nach zweitägiger Dauer. Kind lebt. Das sechste Kind wurde 
gleichfalls ausgetragen, in Gesichtslage mit Zange entwickelt. Die vier 
letzten Geburten verliefen spontan, normal. Alle Kinder leben. 

Den Zeitpunkt der letzten Periode wie der ersten Kindesbewegungen 
weiß die Gebärende nicht genau anzugeben. Wehenbeginn am 15. De- 
zember 10 Uhr p. m. Im Laufe der Nacht vom 16. auf den 17. De- 
zember wurde die Kreißende mehrfach von der Hebamme untersucht; 
um 2 Uhr Morgens sprengte dieselbe angeblich um die Geburt zu be- 
schleunigen die Fruchtblase. Der nun herbeigerufene Arzt diagnostizierte 
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eine Gesichtslage. Da die Geburt in den nächsten Stunden keine weiteren 
Fortschritte machte, wies der Arzt die Gebärende in die Anstalt. 
Status praesens: Mittelgroße, kräftige, ziemlich gut genährte 
Frau; anämisch. Temperatur Mittags 37,2, Puls 88. Herzbefund nor- 
mal. Ueber den Lungen hie und da Schnurren. Im Harn Spuren von 
Eiweiß. Im Bereiche des äußeren Genitales wie der unteren Extremitäten 
zahlreiche varikóse Venen. Hüngebauch mittleren Grades. Uterusfundus 
2 Querfinger unter dem Rippenbogen. Kindliche Herztöne von normaler 
Frequenz links unterhalb des Nabels deutlicher als rechts. Ueber der 
Symphyse rechtsdas Hinterhaupt als deutliche Vorragung tastbar. D.sp.24, 
er. 27, tr. 31, e. ext. 18. Innere Untersuchung: Portio verstrichen, Mutter- 
mund kleinhandtellergroß, der restierende Saum 1!/[,—9 cm breit, schlaff. 
Blase gesprungen. Kopf am Beckeneingang in der Wehenpause beweglich. 
Die Stirnnaht quer verlaufend, große Fontanelle rechts, Auge und Nasen- 
wurzel, die gerade noch gut erreichbar ist, links. Diagnose: II. Stirnlage. 
Mit Rücksicht darauf, daß die Frau bereits mehrmals Gesichtslagen 
spontan geboren hat, wird um 3 Uhr Nachmittags gelegentlich einer inneren 
Untersuchung (ohne Narkose) durch bimanuellen Handgriff versucht, die 
Stirnlage in eine Gesichtslage durch Herabholen des Gesichtes umzuwan- 
deln. Nach Beendigung dieses Manövers steht das Kinn links, die Ge- 
sichtlinie verläuft quer. Unter Lagerung der Kreißenden auf die linke 
Seite wird weiter der spontane Verlauf abgewartet. Eine 3 Stunden später 
vorgenommene innere Untersuchung ergibt: Muttermund handtellergroß. 
Kopf am Beckeneingang in der Wehenpause beweglich, aber wiederum 
in Stirnlage in gleicher Stellung wie bei der Aufnahme.  Herztóne gut. 
Da sich schon früher gezeigt hatte, daß bei Stirnlage kein spontanes 
Fortschreiten der Geburt zu erwarten ist, wird nun in Anbetracht des 
schon längere Zeit zurückliegenden Blasensprungs in Aethernarkose die 
Umwandlung der Stirnlage in Hinterhauptslage nach den Angaben Thorns 
versucht. Lagerung der Patientin auf die Seite des Kinns. Eingehen mit der 
dem kindlichen Rücken entsprechenden Hand; nach Lüftung des Kopfes 
in der Wehenpause Empordrängen des Gesichtsteiles unter Drehung des 
Kopfes um seine quere Achse. Dies gelingt jedoch nur so weit, daß die große 
Fontanelle als tiefster Punkt etwas rechts von der Mitte zu stehen kommt. 
Es ist nicht möglich, diese Drehung unter entsprechender Mithilfe der 
äußeren Hand weiterzuführen, da nun bei jedem weiteren Drehungsver- 
such der Kopf nach vorne über die Symphyse unter Drehung um seine 
sagittale Achse ausweicht. Auch das Hinterhaupt direkt herabzuholen, 
gelingt nicht, weil man nicht hoch genug am Schädel emporkommen kann. 
In der Vorstellung, daß in Rückenlage die Passage für die innere Hand 
vielleicht freier werden könnte, versuchte ich nach Umlagerung nochmals 


den letzteren Handgriff, der nun unter entsprechender Einwirkung auf 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 18 
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die vordere Schulter, das Vorderhaupt einerseits und den Steiß anderseits, 
von außen rasch zum Ziele führte. Der Stand des Kopfes war. nun der- 
artig, daß die kleine Fontanelle rechts tiefer stand als die gerade noch 
erreichbare große links stehende Fontanelle. Pfeilnaht quer verlaufend. 
Kindliche Herztöne verlangsamt. 

Nach Ablauf einer Stunde setzen kräftige Wehen ein und binnen der 
nächsten Viertelstunde wird die Frucht in II. Hinterhauptslage spontan 
geboren. Asphyxia pallida. Hautreize, künstliche Atmung, Aspiration 
mit Trachealkatheter bringen das Kind nach ca. 7 Minuten zum lauten 
Schreien. Dasselbe ist 51 cm lang, 3840 g schwer und zeigt folgende 
Kopfmaße: Diam. fr. occ. 13, m. occ. 1312, s. occ. brgm. 10'[s, bit. 8, 
bip. 10. Circumf. fr. occ. 37, m. occ. 3712, s. occ. brgm. 32. Die Nach- 
geburt geht nach 10 Minuten ab, zeigt nichts Besonderes. 


Das Wochenbett gestaltete sich folgendermaßen: 

Am Morgen nach der Geburt 39°, Puls 110. Ueber den Lungen 
etwas verschärftes Atmen, hie und da leichtes Rasseln, welches schon bei 
der Aufnahme zu konstatieren war. Kreuzbinde. Ergotin. Am Abend 
38,2, Puls 98. 

2. Wochenbettstag: Morgenteinperatur 39, Puls 120. Nachmittags 
39,2, Puls 118. Intrauterine Lysol-Alkoholspülung. Inf. fol. Digit. 1,0 auf 180,0. 

3. Wochenbettstag: Morgens Temperatur 38, Puls 108. Be- 
ginnender Herpes labialis. Bitterwasser. Klysma. 3 Stuhlentleerungen. 
Abends Temperatur 38, Puls 118. 

4. Wochenbettstag: Morgentemperatur 37,5, Puls 98. Zunge 
trocken. Keine nennenswerte Expektoration. Eine intrauterine Sekret- 
entnahme miflang.  Abendtemperatur 38, Puls 100. 

5. Wochenbettstag: Morgens Temperatur 39, Puls 120. Starke 
Schmerzhaftigkeit in der Gegend des Uterus. Dyspnoe. Blutentnahme von 
ca. 10 ccm aus der rechten Vena cubitalis zur bakteriologischen Unter- 
suchung. Ueber den Lungen nichts Besonderes nachweisbar. Intravenöse 
Injektion von 10 ecm 2°higer Kollargallösung in die rechte Vena cubit. 
1 Stunde darauf Schüttelfrost mit Temperatursteigerung 40,4, Puls 120. 

6. Wochenbettstag: Abfall der Temperatur auf 37,7, Puls 84. 
Druckschmerzbaftigkeit zu beiden Seiten des Uterus. 10 Uhr a. m. intra- 
uterine Sekretentnahme mit Döderleinschem Röhrchen. Abendtempe- 
ratur 37,8, Puls 100. Die folgenden Tage tritt allmählich Abfall der 
Temperatur ein, und ist dieselbe am 9. Tage ebenso wie der Puls normal. 
Am 18. Tage nach der Geburt wird die Frau gegen Revers nach Hause 
entlassen. Die Untersuchung ergab zu dieser Zeit: Aeußerer Muttermund 
tief lazeriert, innerer Muttermund geschlossen. Corpus uteri stark ante- 
flektiert, nach links verlagert, überragt die Symphyse um 3 Querfinger 
und ist leicht druckempfindlich. Das linke Parametrium verkürzt. 
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Das Kind zeigte folgendes Verhalten: 
Am 1. Tage nach der Geburt Nachmittags Temperaturanstieg auf 
39°. Ueber den Lungen nichts Abnormes. Feuchte Einpackung. 


2. Tag. Das Kind wird 6stündlich bei einer anderen Wöchnerin 
angelegt, muß aber, da es nicht saugt, gefüttert werden. Abendtempe- 
ratur 37. 

3. Tag. Morgentemperatur 33, am Abend 38,5. Große Unruhe. 
Das Kind schreit viel. Teediät. Feuchte Einpackung. 

4. Tag. Morgentemperatur 39. Im Gesicht ist die Haut über beiden 
Wangen über der Nase konfluierend in Schmetterlingsform gerötet und 
geschwollen. Die Haut des Hinterhauptes ist gleichfalls diffus gerötet und 
geschwollen und zeigt eine in Zungenform an der rechten Halsseite nach 
vorne ziehende ebenso beschaffene Fortsetzung. Die Inspektion der Mund- 
höhle ergibt am harten Gaumen eine beiläufig linsengroße, in der Mitte 
gelblich verfärbte Erosion. Die Diagnose wird auf Erysipelas faciei et 
capillitii gestellt und das Kind in die Findelanstalt auf die Klinik des 
Herrn Professor Dr. Epstein transferiert, wo es am gleichen Tage noch 
um 7! Uhr Abends stirbt. SN 

Die am nächsten Morgen, 14 Stunden post mortem, vorgenommene 
Sektion ergab folgenden Befund, der mir von Herrn Hofrat Professor 
Chiari gütigst zur Verfügung gestellt wurde: . 

Der Körper 50 cm lang, 3200 g schwer, gut entwickelt, mäßig ge- 
nährt. Die Haut blaß mit diffusen Totenflecken rückwärts. Totenstarre 
allenthalben deutlich. Das Haar dunkelblond, die Lippen mit Borken 
belegt. Die Gingiva des Oberkiefers geschwollen, fluktuierend, gelblich, 
auf Einschneiden Eiter entleerend. An der Grenze zwischen weichem und 
hartem Gaumen entsprechend der Medianlinie eine ? ccm große eitrig 
belegte Schleimhauterosion. Das Gesicht, besonders die Umgebung des 
Mundes, geschwollen und gerötet. Auch das Capillitium beim Einschneiden 
eine trübe, seröse Flüssigkeit entleerend. 

Das Schädeldach gewöhnlich dick, 38 cm im Horizontalumfang 
messend. Die Sektion des Gehirnes ergab außer einer starken Füllung 
der meningealen Gefäße nichts Pathologisches. Das Zwerchfell rechts an 
der 4., links an der 5. Rippe. Die Halsorgane normal. In der linken 
Pleurahöble etwa 5 ccm trüben, dunkelgelben Serums, mit fibrinös-eitrigen 
‘dicken Flocken untermengt. Die linke Lunge in ihrem Unterlappen ver- 
dichtet, von lobulär pneumonischen, graurótlichen Herden durchsetzt. 
Die rechte Pleurahöhle von bräunlichem Serum in mäßiger Menge erfüllt. 
Die rechte Lunge allenthalben lufthaltig. Das Herz und die großen Ge- 
fäßstämme normal. In der Bauchhöhle eine geringe Menge dunkelbraunen 
Serums. Der Dickdarm stark: gebläht. Die Leber und Milz ohne Be- 
sonderheiten. ° Die Pyramiden beider Nieren mit Harnsäureinfarkten ver- 
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sehen. Die Nieren blaß. Im Urogenitaltraktus nichts Abnormes. Im 
Magen bräunlichgrüne schleimige Massen. Im Dünndarm chymöse, weiß- 
liche, dickflüssige, im Dickdarm dünnbreiige, gelbliche, hie und da mit 
grünen Flocken untermengte Kontenta. Die Mucosa des Intestinaltraktus 
nicht verändert. Pankreas und Nebennieren blaß. 


Bakteriologische Untersuchung: Pleuritis supp. sin.: Im 
Deckglaspräparate nur reichliche Grampositive Streptokokken in langen 
Ketten. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Erysipelas faciei et capillitii egingivitide supp. maxillae 
sup. post erosionem infectam palati duri. 

Pneumonia lobul. sin. 

Pleuritis seroso-purulenta sin.. 

Bakteriologisch wurde das mütterliche Blut, der Uterus- 
inhalt, beim Kinde von der erkrankten Haut und dem Blute des- 
selben, welch letztere Proben mir von Herrn Assistenten Dr. Tilp 
freundlichst überlassen wurden, kulturell untersucht. 

Das aus der Uterushóhle mittels Döderleinschem Röhrchen unter 
Freilegung der Scheide, Portio, Herabziehen derselben mit Kugelzangen 
nach Reinigung dieser Teile entnommene Sekret wurde teils auf einer 
Agarplatte ausgestrichen, teils in neutrale Bouillon verimpft; außerdem 
wurde eine Stichkultur in 1!J°Jigem Traubenzuckeragar nach Liborius 
zur anaeroben Züchtung angelegt. Nach 24 Stunden hatten sich auf 
ersterer kleinstecknadelkopfgroße graue runde Kolonien entwickelt, die 
Bouillon war diffus getrübt mit flockigem Bodensatz; in der anaeroben 
Kultur war feines Wachstum im ganzen Stich in Form von teilweise 
konfluierenden kleinen Kolonien sichtbar. Die mikroskopische Untersuchung 
der Kolonien auf der Agarplatte ergab eine Reinkultur von Gramposi- 
tiven Streptokokken in kürzeren Ketten bis zu 8 Gliedern angeordnet. 
In der Bouillon fanden sich die gleichen Gram positiven Streptokokken 
in Ketten bis zu 12 Gliedern, daneben noch Gramnegative kürzere und 
längere Bazillen. In der Stichkultur waren kurze Grampositive 
Streptokokkenketten vorhanden. 

Die aufder Agarplatte in Reinkultur gewachsenen Streptokokken 
wurden nun in ihrem Verhalten auf den verschiedenen Nährböden ge- 
prüft. Zuerst wurde nochmals in neutrale Bouillon verimpft; diese zeigte 
nach 24 Stunden flockig-wolkigen Bodensatz und feine Flocken in der 
sonst klaren Flüssigkeit schwimmend (mikr. mittellange Gram positive 
Streptokokken) (siehe Tafel V, Fig. 3). 

Die Milch zeigte nach 8 Tagen keine Gerinnung. 

Auf der Kartoffel war nach 4 Tagen kaum sichtbares spärliches 
Wa:hstum vorhanden. Mikroskopisch waren es Grampositive mittellange 
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Streptokokkenketten, deren einzelne Glieder manchmal leicht oval waren 
und unregelmäßige Teilung zeigten. 


Im Gelatinestich (10°) war nach 4 Tagen geringes Wachstum 
(ohne Oberfláchenwachstum) im ganzen Stich, in der unteren Hälfte des- 
selben in Form isolierter kleinster Kolonien vorhanden. Auch nach 
14 Tagen keine Verflüssigung nachweisbar. 


Der Stich in 1!*?lhigem Traubenzuckeragar zeigte nur mäßiges 
Wachstum, auf der Oberfläche keines; der Nährboden trübte sich nicht. 


Bei Züchtung in Aszitesbouillon (2:1) trat nach 24 Stunden 
diffuse Trübung auf. Unter dem Mikroskope sah man Grampositive 
kurze bis 6gliedrige Streptokokkenketten; an den Enden waren mitunter 
die Glieder größer, manchmal auch lünglich mit ausgebliebener Teilung. 

Eine von einer Bouillonkulturverdünnung gegossene Gelatine- 
platte zeigte nach 24 Stunden punktfürmige graue runde Kolonien, die 
unter dem Mikroskope leicht gelblich, gekórnt mit hellerer nicht scharf 
begrenzter Randpartie erschienen und in den nüchsten Tagen Kleinsteck- 
nadelkopfgröße mit leicht aufgefranstem Rande erreichten. Verflüssigung 
des Nührbodens trat nicht ein. 

Von einer 24 Stunden alten Bouillonkultur wurde eine weiße 
Maus mit 0,5 ccm intraperitoneal injiziert; dieselbe ging nach 18 Stunden 
zu Grunde. Im Peritonealraum fand sich fadenziehende Flüssigkeit, in 
der mikroskopisch zahlreichste Gram positive kurze Streptokokkenketten 
nachweisbar waren. Derselbe Befund lag im Herzblute vor. Eine hier- 
von angelegte Bouillonkultur war nach einem Tag diffus trüb mit Flocken- 
bildung (mikroskopisch die gleichen Streptokokken). 

Die Untersuchung des aus der Vena cubitalis am 5. Wochenbetts- 
tage entnommenen Blutes geschah in der Weise, daß je ca. 4 cem des- 
. delben direktin neutrale Bouillon (5 cem) und in 1'/» *oige neutrale Trauben- 
zuckerbouillon (5 ccm) gebracht wurden; 0,5 cem Blut wurde sofort einer 
Maus intraperitoneal injiziert. Während die beiden Bouillonröhrchen 
steril blieben, ging die Maus nach 10 Stunden ein. Die Sektion ergab 
im Peritonealraum fadenziebende Flüssigkeit, in der mikroskopisch zahl- 
reiche Gram positive Kokken zu zweien und vieren, die mitunter leicht 
ovale Form hatten, und aufierdem verschiedene Gram positive und -negative 
Bazillen und Stärkekörner (wahrscheinlich wurde bei der Injektion der 
Darm verletzt) vorbanden waren. Von diesem Exsudat angelegte Kulturen 
zeigten die gleichen Bakterien. Das Herzblut war auch kulturell steril. 

Nach vielfachen Verdünnungskulturen auf Gelatine und Agar gelang 
es endlich, jene kurzen Streptokokken von den beigemengten, offenbar aus 
dem bei der Injektion verletzten Darm der Maus stammenden Bakterien 
zu trennen. Die Reinkultur derselben in Bouillon war nach 24 Stunden 
diffus getrübt mit weißlich-wolkigem Bodensatz. Mikroskopisch waren 
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kurze Ketten von Grampositiven, manchmal leicht ovalen Kokken vor- 
handen; sie lagen entweder zu zweien oder vieren, höchstens zu 8 Gliedern 
hintereinander. Die ovalen Formen wiesen meist in der Mitte ihrer 
Längsseite eine seichte Einschnürung als Zeichen beginnender Teilung auf. 


Der Agarplattenausstrich geimpft von dieser Kultur zeigte 
nach 24 Stunden kleinste grauweiße runde Kolonien, die in den nächsten 
Tagen stellenweise konfluierten und Stecknadelkopfgröße erreichten. Unter 
dem Mikroskope erschienen sie feingekörnt, leicht gelblich, am Rande 
etwas heller mit ganz geringer Auffaserung. In Ausstrichpräparaten lagen 
die Kokken meist in Paaren oft von Semmelform, hie und da von leicht 
ovaler Gestalt mit ihrer längeren Achse parallel und zeigten mitunter 
beginnende, mehr oder weniger weit fortgeschrittene Querteilung, so daß 
dadurch des Öfteren zwei knapp aneinanderliegende parallele Ketten zu 
stande kamen. 


In der geimpften Milch begann nach 24 Stunden bereits die Ge- 
rinnung und war nach 48 Stunden deutlich ausgesprochen. 


Auf der Kartoffel war nach 3 Tagen ein Wachstum kaum be- 
merkbar. Die mikroskopische Untersuchung zeigte G ra m positive, zu zweien 
und vieren angeordnete Kokken. 

Im Gelatinestich (107) war nach 24 Bundes in der ganzen 
Lünge des Stiches beginnendes Wachstum konstatierbar. Auf der Ober- 
fläche war kein solches bemerkbar. Nach 48 Stunden trat im oberen 
Drittel eine schmale zylindrische Verflüssigungszone auf, die im Laufe 
der nächsten 8 Tage bis ans Ende des Stiches fortschritt. Auf der Ober- 
fläche der verflüssigten Gelatine lag kein Häutchen. Nach Ablauf von 
ca. 5 Wochen war die Gelatine fast vollständig verflüssigt; am Boden 
lag ein geringer, flockig-wolkiger Niederschlag; die Gelatine war sonst 
vollkommen klar. 

Bei Stichimpfung in l'?"ligem Traubenzuckeragar war nach 
24 Stunden beginnendes Wachstum bemerkbar; auf der Oberfläche um 
den Einstich ein flacher, grauer, schmaler Belag. Der Nührboden trübte 
sich nicht. 

In Aszitesbouillon (2:1) war nach 24 Stunden diffuse Trübung 
mit weiflichem, wolkigem Bodensatz vorhanden; mikroskopisch fanden 
sich Gram positive Kokken zu zweien und kurze Ketten bis hóchstens zu 
6 Gliedern. 

Eine mit Bouillonverdünnung gegossene Gelatineplatte zeigte 
nach 48 Stunden kleinste, runde, weißliche Kolonien, die unter dem 
Mikroskop gelblich gekórnt waren; die in der Tiefe gelegenen hatten 
spitzovale Form. Um die oberflächlichen Kolonien war der Nährboden 
etwas eingesunken. Nach 3 Tagen waren die Kolonien stecknadelkopf- 
groß und von einer ca. 3 mm breiten Verflüssigungszone umgeben. 
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Beim Kinde wurde, wie schon oben erwähnt, von den peripheren 
Partien der erysipelatös erkrankten Haut und vom Herzblut — beide 
Materialien in einwandfreier Weise bei der Sektion entnommen — direkt 
in Bouillon geimpft. 

In der mit Herzblut geimpften Bouillon, die nach 24 Stunden 
diffus trüb war, fanden sich Grampositive Kokken zu zweien und in kurzen 
Ketten zu 4—6 Gliedern und außerdem kurze an den Enden abgerundete 
Gramnegative Bazillen. Die mit 0,5 cem dieser Kultur intraperitoneal 
geimpfte weiße Maus ging nach 12 Stunden zu Grunde. Im Peritoneal- 
exsudat waren dieselben Bakterien. Im Herzblut keine Mikroorganismen. 
Leider gelang es nicht, die Kokken von den außerordentlich rasch und 
üppig wachsenden Bazillen zu isolieren trotz verschiedener angewandter 
Methoden. Dagegen enthielt die primäre, mit Exsudat von der erysipelatös 
erkrankten Haut des Kindes geimpfte Bouillon eine Reinkultur von 
Grampesitiven Kokken, die zu zweien, mitunter von Semmelform, und in 
kurzen Kettchen bis zu höchstens 8 Gliedern angeordnet waren (siebe 
Tafel V, Fig. 4). Die Zusammensetzung der Kette aus Diplokokken war 
manchmal deutlich kenntlich. Die Nährflüssigkeit war diffus getrübt. 
Die mit 0,5 cem dieser Kultur geimpfte weiße Maus ging nach 20 Stun- 
den ein. Im Peritonealexsudat und Herzblut fanden sich kurze bis 
6gliedrige Streptokokken; meist lagen sie aber zu zweien. Eine Kapsel. 
bildung war nirgends nachweisbar. Eine mit Herzblut dieser Maus ver- 
setzte Bouillon war nach 24 Stunden diffus trüb mit wolkigem Bodensatz 
und zeigte dieselben kurzen Streptokokken. 


Die mit diesen Streptokokken geimpfte Milch zeigte nach 48 Stun- 
den beginnende Gerinnung, die nach 3 Tagen vollständig war. 


Auf der Kırtoffel war nach 5 Tagen spärliches, kaum sichtbares 
Wachstum aufgetreten; mikroskopisch fanden sich dieselben kurzen Strepto- 
kokken, nur waren die leicht ovalen Formen hier zahlreicher vorhanden. 

Im Agarplattenausstrich waren nach 24 Stunden kleinste, runde, 
graue, durchscheinende Kolonien gewachsen, die mikroskopisch als aus 
Grampositiven, in kurzen Ketten angeordneten Kokken zusammengesetzt. 
erschienen. Auch hier mitunter leichte Semmelform (siehe Tafel V, Fig. 5). 

Im Gelatinestich (10%) von letzterer Kultur geimpft war nach 
2 Tagen mäßiges Wachstum längs des ganzen Stiches vorhanden. Nach 
4 Tagen war im oberen Drittel desselben eine schmale trichterförmige 
Verflüssigungszone sichtbar (siehe Tafel V, Fig. 1), welche sich 6 Tage 
später über den ganzen Stich ausgebreitet hatte. Nach 6 Wochen war 
die ganze Gelatine verflüssigt; am Grunde derselben spärlicher flockiger 
Bodensatz. Auf der Oberfläche kein Hüutchen. 

Das Wachstum in 1’, 'oigem Traubenzuckeragarstichwardas 
gleiche wie bei dem aus dem mütterlichen Blut gezüchteten Streptococcus. 
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In Aszitesbouillon (2:1), die 20 Stunden nach der Impfung 
diffus getrübt mit weißlich-wolkigem Bodensatze war, traten die Kokken 
in kurzen Ketten oft zu zweien, aber auch bis zu 10 Gliedern auf. Mit- 
unter erschienen auch hier die Kokken leicht oval. 

Auf der von einer Bouillonkulturverdünnung gegossenen Gelatine- 
platte waren nach 48 Stunden kleinste weißliche Kolonien gewachsen, 
welche unter dem Mikroskope gelblich, feingekörnt nicht ganz scharf- 
saumig erschienen. Die im Inneren gelegenen hatten spitzovale Form, 
die oberflächlichen waren leicht unter das Niveau eingesunken. Nach 
3 Tagen waren die Kolonien stecknadelkopfgroß und etwas dunkelgelb 
unter dem Mikroskop, mit fast 3 mm breiter Verflüssigungszone. 

Nach diesen Kulturergebnissen handelte es sich also um einen 
aus dem Uterusinnern gewonnenen pathogenen Streptococcus, den 
wir im folgenden mit Streptococcus A bezeichnen wollen und der 
zu den mittellangen Formen gehörig die Gelatine nicht verflüssigte. 
Dagegen stellte der aus dem mütterlichen Blute gezüchtete anschei- 
nend eine kurze die Gelatine verflüssigende Art dar, die auch pathogene 
Eigenschaften zeigte (Streptococcus B im folgenden genannt); dieser 
Streptococcus stimmte im großen und ganzen mit dem aus dem 
kindlichen Erysipel in Reinkultur gewonnenen (Streptococcus C) 
bis auf Unwesentliches überein. 

Mit Rücksicht auf den Krankheitsverlauf bei der Mutter war 
offenbar die Infektion derselben — eine septische Endometritis 
mit Streptokokken im Blute — während der Geburt zu stande 
gekommen, was im Hinblick auf die lange Geburtsdauer und die viel- 
fachen schon außerhalb der Anstalt von Arzt und Hebamme vorgenomme- 
nen inneren Untersuchungen und lageverbessernden Eingriffe nicht wun- 
dernehmen kann. Das Kind erkrankte gleichfalls schon am ersten 
Tage nach der Geburt unter hohem Fieber, welches nur am 2. Lebens- 
tage eine Remission zeigte. Nachdem das Kind überhaupt spontan nie 
die Brust genommen hatte, trat am Morgen des 4. Lebenstages das 
Erysipel in die Erscheinung und führte noch am selben Abend zum 
Tode des Kindes. So hat nach diesem Krankheitsverlauf bei Mutter 
und Kind und gemäß dem Sektionsergebnisse des letzteren wohl die 
Annahme, daß das Kind intrauterin infiziert wurde, von vorneherein 
die meiste Wahrscheinlichkeit für sich; doch konnte speziell in 
unserem Falle erst eine genaue bakteriologische Analyse die Rich- 
tigkeit dieser Annahme beweisen. 

Es galt also die Frage zu entscheiden: Ist der aus dem kind- 
lichen Erysipel gezüchtete Streptococcus C mit dem aus dem müt- 
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terlichen Blute kultivierten Streptococcus B wirklich identisch? 
Wie verhält es sich ferner mit dem aus dem Uterus gezüchteten 
Streptococcus A; sind die morphologischen und kulturellen Eigen- 
schaften desselben, wie sie in den ersten Züchtungen zu Tage traten, 
konstante oder nur vorübergehende, die im Wechsel des Nährbodens 
oder sonstigen Einflüssen begründet sind? Läßt sich durch modi- 
fizierte Züchtung aus diesem Stamme ein solcher mit den Merkmalen 
des Streptococcus B und C erzielen? Und wäre dies nicht der 
Fall, wie steht es mit den kulturellen und morphologischen Eigen- 
schaften des Streptococcus B und C; ist es vielleicht möglich, aus diesen 
Streptokokkenstámmen durch Züchtungsvariationen einen Streptococcus 
mit den Eigenschaften des Streptococcus A zu bilden? 

Zu diesem Zwecke mußte das Verhalten unserer drei Stämme 
auf den mannigfachsten Nährböden geprüft werden. Ferner wurden 
Modifikationen in der Züchtungsart auf einem und demselben Nähr- 
boden angestellt und noch schließlich Tierimpfung und Agglutination 
zu Hilfe genommen. 

Vor allem sollten unsere 3 Stämme auf ihr hämolytisches 
Vermögen untersucht werden: v. Lingelsheim, Lubenau, 
Besredka, Schlesinger und Kerner haben bekanntlich gefunden, 
daß diese Eigenschaft nicht allen Streptokokken gleichmäßig zu- 
komme, ja Schottmüller und E. Fraenkel haben sogar auf Grund 
dieses verschiedenen Verhaltens mehrere angeblich genau vonein- 
ander differenzierbare Arten unterschieden. Wenn wir auch mit 
anderen Autoren auf Grund eigener Erfahrungen auf diesem Gebiete 
im allgemeinen eine sichere Differenzierung der Streptokokken in 
einzelne Arten je nach ihrem hämolytischen Vermögen als nicht 
gerechtfertigt ansehen, so durfte doch diese Prüfung nicht unter- 
bleiben. Wir verwendeten Menschenblut, welches aus dem placentaren 
Teil der Nabelschnur steril entnommen, defibriniert und im Eis- 
schrank aufbewahrt wurde. Dasselbe wurde dann in bestimmten 
Mengen den Nährböden zugesetzt. Das Blutagar wurde derart her- 
gestellt, daß 5 ccm verflüssigten auf 40° abgekühlten Agars mit 
2 ccm Blut innig vermengt und in Schalen ausgegossen wurden. 
Nach Erstarrung und Verdunstung des Condenswassers wurde das 
keimhaltige Material auf der Oberfläche des Nährbodens ausgestrichen. 

Zur Herstellung der Blutbouillon wurden 10 ccm sowohl neu- 
traler als auch alkalischer Bouillon mit 10 Tropfen Blutes ge- 
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Das Verhalten der 3 Streptokokkenstämme auf diesen Nähr- 
böden war folgendes: 

Streptococcus A. 

Blutagar: Nach 24 Stunden kleinste, runde, grauweiße Kolonien, 
welche einen 1 mm breiten helleren Hof zeigen. Nach 3 Tagen hat sich 
dieser um ein geringes verbreitert, der ganze Nührboden hat einen leicht 
brüunlichen Stich. Weiter tritt keine Aenderung auf. 

Blutbouillon: Nach 24 Stunden diffuse Trübung mit feinen 
Flocken; die unterste 2 cm hohe Flüssigkeitsschichte burgunderrot, welche 
nach 3 Tagen einen Stich ins Bräunliche zeigt. Aufschütteln. Nach 
5 Tagen auch die übrige Bouillon hellbraunrot. 


Streptococcus B. 

Blutagar: Nach 24 Stunden feinste, graue, punktfórmige, wenig 
erhabene Kolonien. Nährboden unverändert. Nach 3 Tagen einzelne 
Kolonien konfluierend; der Nährboden läßt einen ganz leichten Stich ins 
Bräunliche erkennen. 

Blutbouillon: Nach 24 Stunden diffus getrübt; die unterste 
l cm hohe Flüssigkeitsschicht leicht bräunlichrot. Nach 4 Tagen und 
später keine weitere Veränderung. 


Streptococcus C. 

Blutagar: Nach 24 Stunden dünne, runde, grauweifle, kleinsteck- 
nadelkopfgroße Kolonien, welche in den folgenden Tagen hie und da 
konfluieren. Der Nährboden bleibt unverändert. 

Blutbouillon: Nach 24 Stunden diffus getrübt; am 2. Tag die 
unterste fingerhohe Schicht rotbráunlich. Dasselbe Verhalten auch in 
den nächsten Tagen. 


Während also der Streptococcus A hämolytisches Vermögen, 
wenn auch nur in geringstem Grade aufwies, zeigten die beiden an- 
deren Stämme B und C keine Hämolyse; es wäre demnach nach 
Schottmüller der Streptococcus A in die Gruppe Streptococcus 
pathogenes seu erysipelatos, der Streptococcus B und C dagegen 
in die Gruppe Streptococcus mitior seu viridans einzureihen. Aller- 
dings stimmen diese beiden Stämme in einigen ihrer übrigen kul- 
turellen Eigenschaften mit dem Streptococcus mitior nach Schott- 
müller nicht überein: Nie wuchsen diese Stämme in Bouillon auch 
von verschiedenster Reaktion und Zusammensetzung in langen Ketten, 
ferner verflüssigten die genannten Streptokokken konstant die Ge- 
latine, und schließlich waren dieselben wenigstens in der ersten Zeit 
ihrer Züchtung in vitro für Mäuse und Kaninchen stark pathogen; 
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0,5 ccın intraperitoneal weißen Mäusen injiziert, tötete dieselben be- 
reits innerhalb der ersten 20 Stunden nach der Impfung. Besonders 
möchte ich noch hervorheben, daß der Streptococcus C ja der Er- 
reger des Erysipels beim Kinde war, wogegen Schottmüller den 
Streptococcus mitior niemals bei dieser Erkrankung fand; dieser 
Autor sah ferner bei allen Prozessen, als deren Erreger er den Strepto- 
coccus mitior entdeckte, einen milden Krankheitsverlauf. 

E. Fraenkel hat gelegentlich seiner Untersuchungen über das 
verschiedene Verhalten des Streptococcus mitior Schottmüller und 
Diplococcus lanceolatus auf Lackmus-Nutrose-Agar (Nähr- 
boden nach Drigalski- Conradi zum Nachweis von Typhusbazillen) 
gefunden, daf, wáührend der Streptococcus mitior in üppiger grau- 
weißer Schicht unter Rotfärbung des Nährbodens wächst, der Strepto- 
coccus erysipelatos Schottmüller nur eine schwache Umwandlung 
des Farbstoffes in eine bläulichrote Nüance bewirkt. 


Die Impfung unserer 3 Stämme auf diesen Nährboden ergab: 


Streptococcus A. 


Nach 24 Stunden Wachstum in Form feinster, runder, sehr wenig 
erhabener grauer Kolonien, welche in den folgenden Tagen nur unbe- 
deutend an Größe zunahmen. Der Nährboden zeigte in der Umgebung 
der Kolonien nach 48 Stunden einen leichten Stich ins Rötliche. 

Streptococcus B und C verhielten sich gleich: 

Nach 24 Stunden waren feine, runde, grauweiße, flache Kolonien 
aufgetreten, in deren Umgebung das Nährsubstrat leichte Rotfärbung 
zeigte, welche nach 2 Tagen in ein ausgesprochenes Rot überging. Beim 
Streptococcus C war diese Rotfärbung intensiver als beim Streptococcus B. 

Dementsprechend war auch das Wachstum auf dem Endoschen 
Nährboden. Während der Streptococcus A denselben in der Farbe un- 
verändert ließ, trat beim UDO B und C nach 48 Stunden Rosa- 
färbung auf. 


Gemäß diesem Kulturergebnis auf Blutnährböden und dem 
von Fraenkel zur Differenzierung von Streptokokken verwendeten 
Lackmus-Nutrose-Agar, wäre man also nach diesen Autoren be- 
rechtigt, den Streptococcus À in die Gruppe Streptococcus patho- 
genes, die Streptococcus B und C in die Gruppe Streptococcus 
mitior einzureihen und würen demnach in unseren 3 Stámmen 2 ver- 
schiedene Arten von Streptokokken vertreten, vorausgesetzt, daß das 
Verhalten auf den letztgenannten Nährböden ein konstantes, die 
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Merkmale jedoch, welche unsere Stämme B und C vom Strepto- 
coccus mitior (Wachstum in Bouillon, Peptonisierungsvermógen, 
Pathogenität) unterschieden, nur vorübergehende waren. Die auf 
diesen Punkt gerichteten Untersuchungen sollten also entscheiden, ob 
der eine oder andere Streptokokkenstamm durch verschiedentliche 
Modifikationen in Nährböden, Züchtungsart oder Tierpassage in den 
anderen überzuführen ist. 

Während durch Züchtung in 5°%o Peptonbouillon — auf 
eiweißreichen Nährböden erscheinen bekanntlich die langkettigen 
Streptokokken meist in kürzeren Verbänden — es beim Streptococ- 
cus A gelang, ihn in kurzen Ketten bis zu höchstens 10 Gliedern 
auftreten zu lassen mit diffuser Trübung der Bouillon, war es ander- 
seits beim Streptococcus B und C, welche bisher immer nur in Paaren 
oder höchstens in Kettchen zu 8 Gliedern wuchsen, durch Züchtung 
in Blutserum (Mensch) nicht gelungen, ein Wachstum in längeren 
Ketten zu erreichen. Leider konnte ich aus äußeren Gründen nur 
imal diese Streptokokken in Rinderblutserum kultivieren; nach 
den Angaben von v. Lingelsheim wächst der Streptococcus brevis 
hier mit Klarlassen der Nährflüssigkeit in langen Ketten. Bei unserer 
einmaligen Prüfung traf dies jedoch nicht zu, auch hier verhielt er 
sich wie in der Bouillon. Fünffache Tierpassage mittels intraperi- 
tonealer Impfung weißer Mäuse ließ den Streptococcus A immer 
wieder in mittellangen Ketten und feinflockiger Trübung der Bouillon 
erscheinen. 

Bei anaerober Züchtung verhielten sich unsere 3 Stämme 
wie in aerober Kultur. Dieselbe wurde nach Liborius und nach 
Buchner (1![» %o Traubenzuckeragar, Traubenzuckerbouillon) vor- 
genommen. Der Streptococcus A wuchs hier nur langsamer und 
spärlicher; auch beim Streptococcus B und C war das Wachstum 
in Bouillon weniger üppig und hellte sich letztere meist im Laufe 
der ersten Woche unter Bildung eines stärkeren Bodensatzes ganz auf. 


Von besonderem Interesse war es, die Wirkung der Impfung 
unserer 3 Stämme am Kaninchenohre zu studieren. Zuerst wurden 
einem Kaninchen mit 1130 g Gewicht 3 Oesen 24stündiger Agarstrich- 
kultur vom Streptococcus À in eine seichte Skarifikation an der Innen- 
fläche des rechten Ohres eingebracht. Daraufhin trat keine Reaktion 
weder lokal noch allgemein auf. Dagegen stellte sich nach subkutaner 
Injektion von 0,3 ccm 24stündiger Aszitesbouillonkultur am Ohre nach 
20 Stunden Schwellung und Rötung ein, die in den folgenden Tagen noch 
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mehr zunahm, das Ohr hing schlaff herab, die Freßlust war gering. All- 
mählich gingen die lokalen Erscheinungen wieder zurück. Ein kleines 
derbes Infiltrat war noch ca. 14 Tage nach der Einimpfung an der In- 
jektionsstelle vorhanden. Da der Stamm B mit C in den hauptsüchlichen 
kulturellen Merkmalen übereinstimmte, wurde nur mit dem Streptococcus C 
ein Kaninchen geimpft. In eine seichte Skarifikation an der Innenfläche 
des rechten Ohres eines Kaninchens mit 1190 g Gewicht wurden 3 Oesen 
24stündiger Agarstrichkultur eingebracht. Nach 2 Tagen war ein bohnen- 
großes Infiltrat mit Rötung aufgetreten, welches nach 8 Tagen wieder 
verschwunden war. Die subkutane Injektion von 0,8 cem 24stündiger 
Aszitesbouillonkultur hatte die gleichen Erscheinungen nur mit größerer 
Intensität zur Folge. Die nach 24 Stunden vorhandene Schwellung und 
Rötung breitete sich über das ganze Ohr und einen kleinen Bezirk der 
angrenzenden Kopfhaut aus; das Ohr hing schlaff herab, das Tier nahm 
keine Nahrung. Nach 8 Tagen war die Rötung und Schwellung zum 
größten Teil zurückgegangen und war an der Injektionsstelle nur noch 
ein bohnengrofes Infiltrat nachweisbar. — 


Unsere Stämme mußten ferner auf ibre Säureproduktion unter- 
sucht werden. Sie wurde in Kulturen von neutraler 1!|;?|»iger Trauben- 
zuckerbouillon, die bei 37° unter Luftzutritt gehalten worden waren, ge- 
prüft. Dieselbe hatte einen Titer von ungefähr 20 (nach Madsen). 
100 ccm fassende Kölbehen wurden von einer Agarkultur hinweg geimpft 
und dann in bestimmten Intervallen von jenen Kulturen auf frische Nähr- 
böden übertragen, um das Wachstum zu kontrollieren. Es zeigte sich 
hierbei, daß dasselbe in 4—5 Tagen immer erloschen war. Darauf wurden 
nun 10 ccm dieser Traubenzuckerbouillon mit !/so Normalkalilauge und 
mit Phenolphthalein als Indikator titriert. Wir folgten hierbei dem Vor- 
gange von Natvig bei seinen Studien über die Streptokokken der weib- 
lichen Genitalien. Es ergab sich, dafi beim Streptococcus A ein Zusatz 
von 7,9 ecm, beim Streptococcus B ein solcher von 12,5 ccm und beim 
Streptococcus C ein Zusatz von 14,2 ccm "Teo Normalkalilauge bis zum 
Eintritt der Phenolphthaleinreaktion nötig war. Eine zweite nach 14 Tagen 
nochmals vorgenommene Titrierung ergab eine Erhöhung obiger Zahlen 
um einige Zehntel bis 1,5 ccm; diese augenscheinliche Zunahme der Säure- 
produktion nach dem Absterben der Bakterien kann wohl nur der Ver- 
dunstung der Nährflüssigkeit, die die ganze Zeit über im Thermostaten 
stand, beigemessen werden. 


Das Säuremaximum würde also, wenn wir die Säure in Normalsäure 
auf l Liter Bouillon berechnen, einem Titer von 37,5 für den Strepto- 
coccus Á, von 62,5 für den Streptococcus B und einem von 71 für den 
Streptococcus C für die Traubenzuckerbouillon entsprechen. 

Vom Titer, welcher dem Säuremaximum entspricht, den Titer der 
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benutzten Bouillon abgezogen, erhalten wir für den Streptococcus A 
7,9 — 3,5 = 4, für den Streptococcus B 12,5 — 8 — 9,5, für den Strepto- 
coccus C 14,2 — 3,8 — 10,4; daraus ergibt sich als bei Züchtung in 
neutraler Traubenzuckerbouillon pro Liter gebildete Normalsäuremenge 
für den Streptococcus A 20 cem, für den Streptococcus B 47,5 cem, für 
den Streptococcus C 52 cem. 


Der besonders hohen Süureproduktion des Streptococcus B und C 
entspricht auch das Verhalten dieser beiden Stämme bei Züchtung in 
Milch, welche schon nach 48 Stunden totale Gerinnung zeigte, wie auf 
dem Drigalski-Nährboden, der nach derselben Zeit intensive Rotfärbung 
aufwies. Der Streptococcus A dagegen bildete nur wenig Säure in Trauben- 
zuckerbouillon, er brachte die Milch nicht zur Gerinnung und verfärbte 
Lackmus-Nutroseagar nur unbedeutend. 


Was nun das schwerwiegendste Unterscheidungsmerkmal zwischen 
dem Streptococcus A einerseits und den Stämmen B und C anderseits, 
das Verhalten bei Züchtung in Gelatine, betrifft, so wurden auch 
diesbezüglich verschiedene Variationen in der Züchtung erprobt. So ver- 
suchte ich durch fortgesetzte Züchtung in defibriniertem Menschenblut 
und auf Menschenblutagar dem Streptococcus A Peptonisierungsvermögen 
zu verleihen; denn es war denkbar, daß dieser Streptococcus, der aus dem 
Üterus gewonnen war, durch seinen Uebergang und weiteres längeres 
Verweilen in der Blutbahn der Wöchnerin und im Körper des Kindes 
hier erst die Eigenschaft, die Gelatine zu verflüssigen, erworben hatte. 
Durch 3 Wochen auf obigen Näbrböden fortgesetzte Züchtung hatte 
aber in dieser Hinsicht kein Resultat. Auch jetzt wuchs er in Gelatine 
ohne Verflüssigung. 


Ich unternahm es weiter zu untersuchen, ob sich vielleicht durch 
längere Zeit fortgesetzte ununterbrochene Tierpassage eine Aenderung des 
Verhaltens nach dieser Richtung beim Stamme A erzielen ließe. Es wurden 
weiße Mäuse intraperitoneal geimpft und immer von der vom Herzblut 
der binnen 20 Stunden eingegangenen Maus geimpften Bouillonkultur 
der nächsten wieder injiziert. Dies wurde fünfmal wiederholt. Die nach 
der Passage angelegte Gelatinestichkultur zeigte ebenso wie vorher kein 
Peptonisierungsvermögen. | 

Sanfelice hat bei aeroben verflüssigenden Bakterien durch an- 
dauernde anaerobe Züchtung eine Beeinträchtigung des Peptonisierungs- 
vermögens herbeiführen können. Einen dementsprechenden Versuch machte 
ich mit dem Streptococcus C. Ich züchtete denselben durch fünf Generationen 
anaerob in 1'/a°oigem Traubenzuckeragarstich mit Ueberschichtung nach 
der Buchnerschen Methode. Mikroskopisch zeigten die letzten Kulturen 
keine Abweichung vom ursprünglichen Stamme ©. Von der letzten 
anaeroben Kultur wurden direkt 2 Gelatinestichkulturen angelegt, von 
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welchen die eine anaerob nach Buchner, die andere aerob gezüchtet 
wurde. Das Peptonisierungsvermögen blieb auch hier trotzdem erhalten, 
nur verzögerte sich der Eintritt der Verflüssigung des Nährbodens im 
Vergleich zu früher, indem erst am 4.—5. Tage in dem unter Luftzutritt 
gehaltenen, im anaerob gezüchteten aber erst am 6.—7. Tage die dellen- 
förmige Einziehung an der Oberfläche und anschließend die ersten An- 
fänge der Verflüssigung bemerkbar wurden (siehe Tafel V, Fig. 2). 

Schließlich stellten wir noch Agglutinationsversuche mit 
unseren 3 Stämmen an. Zu diesem Zwecke waren Kaninchen durch 
d Monate hindurch subkutan mit allmählich steigenden Dosen, beginnend 
mit 0,5 ccm, zuerst von durch 1stündiges Erhitzen auf 70? abgetóteter 
und später lebender Kulturen injiziert worden. Zur Injektion wurden die in 
der Bouillonkultur sedimentierten abgetóteten Bakterienleiber in NaCl-Auf- 
schwemmung oder 24 Stunden alte Agarausstrichkulturen gleichfalls in 
NaCl-Lósung aufgeschwemmt verwendet. Da häufig Gewichtsabnahme, 
wie überhaupt Störung im Allgemeinbefinden eintrat, mußte manchmal 
länger mit einer neuen Injektion pausiert werden. Zur Gewinnung des 
Serums wurde durch Venaesectio Blut entnommen und nun Agglutinations- 
versuche mit den eigenen Streptokokken, den beiden anderen Stämmen 
und einem fremden virulenten Stamme angestellt. Hierbei bediente ich 
mich wieder der Methode von Zelenskı, welche wir schon seinerzeit 
gelegentlich unserer Untersuchungen über das Vorkommen des Strepto- 
coccus pyogenes in den Uteruslochien normaler Wöchnerinnen (Schenk und 
Scheib) auf ihre Brauchbarkeit erprobt hatten; bei diesem Verfahren 
werden NaCl-Aufschwemmungen von Agarausstrichkulturen verwendet. 
Die Agglutination wird mikroskopisch im hängenden Tropfen geprüft. 
Unsere Verdünnungen waren 1:10, 1:20, 1:50, 1:100, 1:200, 1:500, 
1:1000; dieselben wurden nach ! Stunde, nach 4 und 20 Stunden unter- 
sucht. Das Resultat ist in folgenden Tabellen zusammengestellt. (Der 
Kürze halber ist nur das Endergebnis verzeichnet.) 


Serum von Kaninchen A (immunisiert mit Streptococcus A). 





Verdün- 














nungen Streptococcus A | Streptococcus B|Streptococcus C 
| 

1:10 Starke Agglutin.|Starke Agglutin.|Starke Agglutin. 
1:20 Starke Agglutin.'Starke Agglutin.|Starke Agglutin. 
1:50 Starke Agglutin.|Starke Agglutin.|Starke Agglutin. 
1:100 o 9 o 

1 : 200 Agglutinat. Agglutination. |Leichte Agglutin. 
1:500  jKleine Häufchen. Leichte Agglutin.|Leichte Agglutin. 
1:1000 |Keine Agglutin.| Keine Agglutin. | Keine Agglutin. 
Kontrole |Keine Agglutin. | Keine Agglutin. 


Keine Agglutin. 











I 
l 








Streptococcus 
Krizek 


Stärkste Agglut. 
Stärkste Agglut. 
Stärkste Agglut. 
Starke Agglut. 
Agglutination. 
Keine Agglut. 
Keine Agglut. 
Keine Agglut. 
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Serum von Kaninchen B (immunisiert mit Streptococcus B). 





Verdün- 




















nungen Streptococcus B |Streptococcus A | Streptococcus C SE 
1:10 Agglutination. |Stürkste Agglut.Starke Agglutin.|Starke Agglutin. 
1:20 Agglutination. |Stärkste Agglut.|Starke Agglutin.|Starke Agglutin. 
1:50 Agglutination. |Stärkste Agglut.|Starke Agglutin.| Agglutination. 
1: 100 Agglutination. |Stürkste Agglut.|Starke Agglutin.| Agglutination. 
1:200 |Leichte Agglutin.; Starke Agglut. |LeichteAgglutin. e 
1:500 Keine Agglutin.| Leichte Agglut. | Keine Agglutin.| Agglutination. 
1:1000 |Keine Agglutin.| Keine Agglut. |Keine Agglutin.| Keine Agglutin. 


Kontrolle | Keine Agglutin.| Keine Agglut. | Keine Agglutin.| Keine Agglutin. 


Serum von Kaninchen C (immunisiert mit Streptococcus C). 








Verdün- 
nungen 


Streptococcus C | Streptococcus A | Streptococcus d SE 




















1:10 Starke Agglutin.|Starke Agglutin.| Starke Agglut. |Stärkste Agglut. 
1:20 Starke Agglutin.|Starke Agglutin.| Starke Agglut. |Stärkste Agglut. 
1:50 Starke Agglutin |Starke Agglutin.|Stärkste Agglut.| Stärkste Agglut. 
1:100 [Leichte Agglutin.| Agglutination. 'Stärkste Agglut. o 
1:200 |Leichte Agglutin.| Agglutination. | Agglutination. | Agglutination. 
1 : 500 Keine Agglutin.| Agglutination. | Keine Agglut. | Keine Agglut. 
1:1000 |Keine Agglutin. | Keine Agglutin.| Keine Agglut. | Keine Agglut. 
Kontrolle | Keine Agglutin.| Keine Agglutin.| Keine Agglut. | Keine Agglut. 


Serum Kaninchen Krizek (immunisiert mit Streptococcus Krizek). 





Verdün- 




















nungen “rm Streptococcus À Streptococcus B|Streptococcus C 
: 10 Agglutination. Starke Agglutin.| Stárkste Agglut.|Starke Agglutin. 
: 20 Agglutination. |Starke Agglutin. Stürkste Agglut.Starke Agglutin. 
: 50 9 Starke Agglutin. Agglutination. Starke Agglutin. 
: 100 Vi Agglutination. |Leichte Agglutin.| Agglutination. 


:200 |Leichte Agglutin.| Agglutination. |Leichte Agglutin.| Agglutination. 

:900  |Leichte Agglutin.|Leichte Agglutin.| Keine Agglutin. |Leichte Agglutin. 
:1000 |Keine Agglutin. Keine Agglutin.| Keine Agglutin. | Keine Agglutin. 
Kontrolle | Keine Agglutin. | Keine Agglutin.| Keine Agglutin.| Keine Agglutin. 


bes be keng bel bc, be be 


Aus voranstehenden Tabellen ersehen wir, daß das Serum der mit 
den 3 Stämmen immunisierten Kaninchen, wie auch das Serum des mit 
dem fremden Streptococcus immunisierten Kaninchens den homologen wie 
auch die anderen Stämme obne besonderen Unterschied deutlich fast 
immer noch in einer Verdünnung von 1:200, oft auch darüber aggluti- 
nierte. 
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Dieser gleichmäßige positive Ausfall der Agglutinations- 
versuche war im Hinblick auf das sonstige so differente Verhalten 
unserer Stämme A einerseits und B und C anderseits etwas auf- 
fallend, wenn auch die neueren Untersuchungen so besonders von 
Fischer und Kerner dargetan haben, daß die Agglutinations- 
reaktion allein nicht zur Entscheidung der Frage über Arteinheit und 
-vielheit .der Streptokokken oder zur Differenzierung von pathogenen 
und saprophytischen Stämmen herangezogen werden darf. 

Trotz der verschiedensten Variationen in der Züchtung war es 
durch 4!s Monate hindurch nicht gelungen den Streptococcus B 
oder C dem Stamme A gleich zu gestalten, ja nicht einmal bezüg- 
lich des einen oder anderen der Hauptunterscheidungsmerkmale wie 
Peptonisierungsvermögen, Säurebildung und Pathogenität für weiße 
Mäuse. (Der Streptococcus B und C hatte bereits im 2. Monate seine 
Virulenz für weiße Mäuse verloren.) Ebenso konstant verhielt sich 
während dieser ganzen Zeit der Stamm A. 

Nach diesem Resultate hatte man wohl allen Grund, in diesen 
3 Stämmen 2 verschiedene Arten von Streptokokken zu erblicken, wie es 
schon gleich nach den ersten groben Differenzierungsversuchen den An- 
schein hatte. Doch wurde ich erst im 5. Monate der künstlichen Weiter- 
züchtung eines Besseren belehrt. Der Stamm A, welcher schon im 
4. Monate in der Ueppigkeit des Wachstums sehr zurückgegangen war — 
er mußte jeden 3. Tag überimpft werden und wuchs auch so nur lang- 
sam und spärlich —, wurde deshalb durch eine weiße Maus geschickt 
(intraperitoneale Impfung), von deren Herzblut in Bouillon geimpft 
wurde. Von dieser wurde auf ein schräges Agarröhrchen aus 
gestrichen. Nach 24 Stunden waren zahlreiche kleinste, graue, runde 
Kolonien gewachsen, die zum Teil konfluierten und nur sehr wenig über 
die Oberfläche erhaben waren. Mir fiel die neue Aehnlichkeit mit den 
Agarkulturen der beiden anderen Stämme sofort auf; ein hiervon an- 
gelegter Gelatinestich (10°), der bei Zimmertemperatur aufbewahrt wor- 
den war, zeigte zu meiner nicht geringen Ueberraschung nach 48 Stunden 
eine leichte dellenförmige Einsenkung der Gelatineoberfläche um den 
Stichkanal und nach weiteren 2 Tagen war die beginnende Verflüssigung 
des Nährsubstrates in der oberen Hälfte des Stiches in einem Umkreis 
von 1 mm nicht mehr zu verkennen. Hiermit war also der triftigste 
Grund einer Sonderung unserer Stämme in 2 verschiedene Arten gefallen. 
Ich prüfte nun weiter, ob dieser neue Streptococcus A auch in den übrigen 
Merkmalen sich den beiden anderen Stämmen B und Ü genäbert habe. 
Im nachstehenden sei sein Verhalten auf den übrigen Nährböden kurz 
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Bouillon: Nach 24 Stunden diffus getrübt mit geringem wolkigem 
Bodensatz. Mikroskopisch: Gram positive Kokken zu zweien oder in 
kurzen Ketten; dieselben zeigen stellenweise ihre Zusammensetzung aus 
Diplokokken deutlich; mitunter finden sich leicht ovale Glieder, die be- 
ginnende Teilung angedeutet zeigen (siehe Tafel V, Fig. 6). 

Milch: Nach 48 Stunden total geronnen. 

Lackmus-Nutroseagar: Nach 24 Stunden feinste, grauweifle, 
sehr wenig erhabene runde Kolonien, welche nach 24 Stunden kleinsteck- 
nadelkopfgroB , zum Teil konfluiert sind (von Bouillon verimpft). Der 
Nährboden in der Umgebung rot :gefürbt. 

Blutagar (2:5 ccm): Nach 24 Stunden graue, weifliche, runde, 
wenig erhabene Kolonien. Der Nührboden unveründert. Nach 6 Tagen 
die Kolonien stecknadelkopfgroß, sonst unveränderter Befund, 

Blutbouillon (10 gtt.:10 ccm): Nach 24 Stunden diffus getrübt; 
die unterste Kuppe vom zu Boden gesenkten Blute erfüllt. Keine Hämo- 
lyse, auch nicht nach 6 Tagen. 

l'l*"higer neutraler Traubenzuckeragarstich: Nach 24 Stun- 
den beginnendes Wachstum im ganzen Stich; nach 48 Stunden auch auf 
der Oberflüche ein dünner, grauer, 1 mm im Durchmesser haltender Belag. 

Eine intraperitoneal mit 5 ccm 24stündiger Bouillonkultur geimpfte 
weiße Maus blieb am Leben. 

Die Prüfung der S&ureproduktion, welche auf die gleiche 
Weise wie ursprünglich vorgenommen wurde, ergab, daß ein Zusatz von 
11 cem "Jo Normalkalilauge zu 10 ccm 1’/siger neutraler Traubenzucker- 
bouillonkultur nötig ist, bis zum Eintritt der Phenolphthaleinreaktion. 
Bei Umrechnung der Säure in Normalsäure auf 1 Liter Bouillon erhalten 
wir diesmal als dem Säuremaximum entsprechenden Titer 55, während 
er früher für den Stamm A 37,5 betrug. Den Titer der ursprünglichen 
Bouillon von dem Säuremaximum entsprechenden Titer abgezogen, bleibt 
11 — 3 = 8 als gebildete "Jo Normalsäure in 10 ccm Bouillon oder um- 
gerechnet in Normalsäure auf 1 Liter Bouillon 40 gegen 20 bei dem 
ursprünglichen Streptococcus A. 

Es zeigte also der Streptokokkenstamm A, welcher durch 4! Mo- 
nate konstant trotz verschiedenster Züchtungsmodifikationen dieselben 
morphologischen und kulturellen Eigenschaften dargeboten hatte, nach 
einer Tierpassage und weiterer Ueberimpfung in der 3. Generation plötz- 
lich fast alle Charakteristika der Stämme B und C. 

Das Peptonisierungsvermögen, welches nun schließlich 
allen unseren 3 Stämmen in fast gleicher Stärke eigen war, wird 
im allgemeinen bei Streptokökken sehr selten beobachtet. v. Lingels- 
heim hat im Jahre 1891 gemäß den Resultaten bei seinen experi- 
mentellen Untersuchungen über morphologische und kulturelle wie 
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pathogene Eigenschaften verschiedener Streptokokken und auch später 
gelegentlich der Bearbeitung derselben in Kolle und Wassermanns 
Handbuch der pathogenen Mikroorganismen zwischen Strepto- 
coccus longus und brevis unterschieden und auf das differente 
Verhalten dieser beiden Erscheinungsformen auf verschiedenen Nähr- 
böden hingewiesen. So wächst der Streptococcus brevis rascher und 
üppiger, die Bouillon wird rasch diffus getrübt; die Kolonien der- 
selben auf Agar haben mehr homogene Beschaffenheit, konfluieren 
leichter im Gegensatz zum Streptococcus longus, Auf Kartoffeln 
gedeiht der Streptococcus brevis besser als der Streptococcus longus. 
Ferner findet sich auf Gelatine ein ganz konstanter und unzweifel- 
hafter Unterschied zwischen Streptococcus longus und brevis: In 
den ersten 2—3 Tagen ist meist kein Unterschied zwischen beiden, 
dann aber macht sich in den folgenden Tagen um die Einstich- 
öffnung herum eine trichterförmige Einziehung der Gelatine bemerkbar, 
die sich schließlich 4—5 mm in die Tiefe erstreckt. Nicht alle kurze 
Ketten bildenden Streptokokken besitzen die leimlösende Eigenschaft 
in gleichem Grade; es kann nur ein feuchter Glanz vorhanden sein 
und anderseits kommt es wieder zur Bildung tiefer Verflüssigungs- 
krater um die Einstichöffnung herum. v. Lingelsheim hebt 
weiter hervor, daß der Streptococcus brevis gewöhnlich Mäusen, 
Kaninchen, Meerschweinchen in sehr beträchtlichen Mengen injiziert 
werden kann, ohne sichtbare Krankheitssymptome oder gar den Tod 
der Versuchstiere hervorzurufen, während sich eine derartige In- 
differenz gegenüber dem Tierkörper bei keinem Streptococcus longus 
konstatieren läßt. Alle Repräsentanten dieser Gruppe können bei 
entsprechender Applikation wenigstens bei einer Tierspezies gewisse 
Krankheitserscheinungen hervorrufen. 

Viele dieser Merkmale jedoch haben sich nach neueren Unter- 
suchungen als keine sicheren Kriterien zur Differenzierung dieser 
beiden Erscheinungsformen beibehalten lassen. Nur das Verhalten 
bei Züchtung auf Gelatine schien weniger dem Wechsel unterworfen; 
so will auch Heim Streptokokken, welche konstant peptonisierende 
Eigenschaften zeigen, als besondere Art aufgefaßt wissen. 

Was nun unsere 3 Stämme anbelangt, so verhielten sich die- 
selben — wenn sie in kurzen Ketten erschienen — ganz wie es 
oben für den Streptococcus brevis auf den verschiedenen Nährböden 
beschrieben; nur bezüglich ihrer Virulenz wichen sie insofern ab, 
als in den ersten Wochen ihrer Züchtung eine ausgesprochene 
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Pathogenität für Mäuse und immer eine, wenn auch nicht starke für 
Kaninchen vorhanden war. 

Der Streptococcus brevis mit seinen oben erwähnten Eigen- 
schaften ist bisher gewöhnlich nur als Saprophyt beobachtet. Die 
Mitteilungen über pathogene verflüssigende Streptokokken 
sind in der Literatur außerordentlich spärlich. Escherich, Babes, 
Vincenzi, Mannaberg und Holst berichteten über derartige 
Befunde. 

Escherich hatte seinen peptonisierenden Streptococcus, der 
sich ganz ähnlich dem von Babes gezüchteten verhielt, aus einer 
Pleuropneumonie isoliert. 

Babes fand einen die Gelatine verflüssigenden, von ihm Strepto- 
coccus septicus liquefians genannten Streptococcus als Erreger einer 
postscarlatinósen Lungengangrün mit folgender Sepsis. Er trat in 
Paaren oder in kurzen Ketten auf, war nach Gram gut fürbbar; in 
Gelatine war nach 24 Stunden ein weißlicher Streifen längs des 
Stichkanales vorhanden, während die Oberfläche leicht eingesunken 
war. Von hier aus begann eine langsame Verflüssigung und Ver- 
dunstung der verflüssigten Substanz, so daß ein nur wenig trübe 
Flüssigkeit enthaltender Trichter entstand, dessen Wand mit eigen- 
tümlich zackigen, länglich blattförmigen, flachen, weißlichen Kolonien 
bedeckt war. Auf Agar erreichten die Kolonien einen Durchmesser 
von 2—3 mm, waren dünn, glänzend, durchsichtig und blieben lange 
isoliert. Noch die 6. Generation, 2 Monate nach der ersten Impfung 
war voll pathogen, während spätere Generationen allmählich an 
Virulenz einbüßten. Am Kaninchenohr eingeimpft, entstand Schwellung 
und Rötung, welche sich auf die Kopfhaut ausbreitete. Nach 6 Tagen 
ging das Tier ein. Aus dem Öhre, Milz und Herzblut und Nieren 
wurde derselbe Streptococcus isoliert. 3 Monate nach seiner Rein- 
züchtung hatte er seine pathogene Wirkung verloren. 

Mannaberg beschrieb eine Streptokokkenform, auf welche 
er anläßlich seiner Untersuchungen über die Aetiologie des Morbus 
Brighti acutus stieß; er fand dieselbe 8mal im Harn solcher Kranken. 
Die Kultur auf den verschiedenen Nährböden zeigte, daß dieser Strepto- 
coccus biologisch vollkommen verschieden war von den bisher be- 
kannten. Auf Agar und Blutserum war das Wachstum viel üppiger 
als beim gewöhnlichen Streptococcus. Die Gelatinekultur beschreibt 
der Autor wie folgt: „Es bildet sich zunächst allmählich ein weißer, 
aus kleinen Körnchen bestehender Streifen; in der 3.—4. Woche ent- 
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steht, wenn die Gelatine nicht zu wasserarm geworden ist, in lang- 
samster Weise ein Trichter als Ausdruck einer Konsumption der 
Gelatine. Die Gelatine wird dabei nicht flüssig. Gleichzeitig mit 
der Trichterbildung setzen sich an verschiedenen Stellen des Streifens 
ungemein feine, haarpinselartige Exkreszenzen an, die, bald einseitig 
hervorwachsend, büschelförmig in die Gelatine einstrahlen, bald in 
der ganzen Peripherie des Streifens entstehend, diesen in gleich- 
mäßiger Weise umhüllen.“ Milch gerann nach 12 Stunden unter 
starker Süurebildung.  Mikroskopisch fanden sich in Agarkulturen 
meist Mono- und Diplokokken, in den Gelatinekulturen in ihren 
Exkreszenzen sehr lange Ketten, in Bouillon etwas längere Ketten 
als in Agar, aber nicht so lange wie beim gewöhnlichen Streptococcus. 

Weiter hat Holst, dessen Arbeit mir nur in einem kurzen 
Referat zugänglich war, aus einem Empyem einen Streptococcus 
isoliert, welcher die Gelatine verflüssigte. Bei Kaninchen trat nach 
subkutaner Einverleibung eine gutartige Phlegmone auf. 

Eine sehr ausführliche Beschreibung der Morphologie und kul- 
tureller Eigenschaften wie Tierpathogenität eines peptonisierenden 
Streptococcus verdanken wir Livio Vincenzi, welche dieser Autor 
in seiner Arbeit: Su di un nuovo Streptococco patogeno im Archivio 
per le scienze mediche niedergelegt hat. Vincenzi hatte seinen 
Streptococcus aus einer „malignen Pustel“ am rechten Vorderarm, 
die zur Lymphangitis geführt hatte, gewonnen. Aus der detaillierten 
Schilderung dieses Streptococcus sei als besonders wichtig vor allem 
hervorgehoben: Daß der durch viele Generationen weitergezüchtete 
Mikroorganismus fast regelmäßig die Gelatine verflüssigte; der Grad 
des Peptonisierungsvermögens wechselte allerdings, indem mitunter, 
wenn die betreffende Generation eine langsame Entwicklung über- 
baupt zeigte, auch das Verflüssigungsvermögen oft erst nach vielen 
Tagen, einmal erst nach 78 Tagen auftrat, anderseits bei üppigem 
Wachstum eine sehr rasche Verflüssigung zu sehen war. Im Gelatine- 
stich sah man dann ein leichtes weißliches Sediment, darauf eine 
Zwischenzone, auf welcher ein sehr leichtes weifliches Pulver schwamm, 
während endlich auf der Oberfläche ein sehr dünnes, leichtes Häut- 
chen lag. Was die Morphologie dieses Streptococcus betrifft, so 
trat er sowohl in längeren Ketten wie in Paaren, ja mitunter, wenn 
die Teilung in zwei Richtungen erfolgte, in Tetradenkokken auf. 
„Nicht selten sah man eine solche Teilung längs einer ganzen 
kleinen Kette, welche wie in Serien geordnete Diplokokken aussahen. 
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Manchmal schien der Teilungsprozeß in einigen in Serien geordneten 
Kokken intensiver zu sein und es bildeten sich so zu der primären 
Kette gehörige Tochterketten oder sekundäre Kettchen," 

Auf der Agarplatte entwickelte sich dieser Streptococcus ent- 
weder in Form rundlicher, wenig erhabener, weißlicher Kolonien, 
welche aufgefranste Ränder zeigten oder aber, wenn die Entwicklung 
rasch und üppig war, in Form von weißen perlmutterartigen Kolonien, 
die gelblich gekörnt und an der Peripherie strahliges Aussehen unter 
dem Mikroskope darboten. Auf der Kartoffel zeigte er gleichfalls 
entweder spärliches oder üppiges Wachstum. In Bouillon bildete 
er ein weißliches Sediment. Mikroskopisch fand man auf allen Nähr- 
böden, wenn die Entwicklung rasch vor sich ging, meist nur Kokken- 
paare oder kürzeste Kettchen. Die Intensität des Wachstums war 
oft in Kulturen, die von einem und demselben Nährboden direkt ab- 
geimpft waren, sehr verschieden. 

Die subkutane Einverleibung wie Impfung in die Cornea bei 
verschiedenen Versuchstieren konnte nie Eiterung herbeiführen. Wohl 
aber gelang dies bei intraperitonealer Injektion eines Meerschwein- 
chens, welches 3 Wochen nach der Impfung starb. Bei der Sektion 
fanden sich abgesackte Eiterherde und außerdem „weißliche Knötchen*® 
in der Leber, welche mikroskopisch als aus Iymphoiden, zum Teil 
degenerierten Zellen und polynukleären großen Zellen bestanden. Aus 
diesen Herden wie aus den mesenterialen Lymphdrüsen wurde der- 
selbe Streptococcus isoliert. Der Autor sagt am Schlusse seiner 
Mitteilung: „Wenn die Kulturen, in welchen der Streptococcus sehr 
langsam wuchs, mit jenen des Streptococcus pyogenes und des Fehl- 
eisenschen Streptococcus zu vergleichen sind, so unterscheiden sie 
sich anderseits auch wieder sehr leicht von denselben.“ 

Diesen fünf in der Literatur beschriebenen pathogenen peptoni- 
sierenden Streptokokken würde also der von uns gezüchtete anzu- 
reihen sein. Wir sehen das Peptonisierungsvermögen bei denselben 
in sehr verschiedenem Grade entwickelt, ja dasselbe schwankte bei 
zweien unter diesen fünf Stämmen selbst außerordentlich. In mor- 
phologischer Beziehung traten diese Stämme zumeist als kurzkettige 
Formen mit diffuser Trübung der Bouillon auf. Mannaberg sagt 
von seinem Streptococcus, daß er in Gelatine längere Ketten bildete, 
ebenso in Bouillon, aber nicht so lange, wie sie beim gewöhnlichen 
Streptococcus zu beobachten sind. Vincenzis Stamm zeigte eine 
besondere Variabilität, indem er bald in kurzen Formen zu zweien, 
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dann wieder in längeren Ketten erschien. Auf Hämolyse, Säure- 
produktion, Agglutination wurde keiner dieser 5 Stämme geprüft. 
Mannaberg allein hebt hervor, daß nach 12 Stunden die Milch 
unter starker Säurebildung geronnen war. Was die Pathogenität 
dieser Stämme anlangt, so ist dieselbe über allen Zweifel gesetzt, 
denn es lagen immer schwere Krankheitsprozesse vor, wie Pleuro- 
pneumonie, Lungengangrün, MorbusBrightiacutus, Empyem, 
Abszeß der Hand mit schwerer Lymphangitis und in unserem 
Falle eine schwere septische Endometritis bei der Mutter 
und ein tödliches Erysipel beim Kinde. Auch im Tierexperi- 
ment zeigten sie durchweg ausgesprochene, mitunter hohe Virulenz, 
wenn dieselbe auch — wie auch in unserem Falle — meist nach 
mehreren Monaten künstlicher Züehtung verloren ging. 

Noch eine Frage, die, wenn als letzte behandelt, durchaus nicht 
als nebensächlichste gelten soll, ist bisher unberührt geblieben. Wie 
verhalten sich diese peptonisierenden Streptokokken zu den patho- 
genen nicht verflüssigenden Streptokokken? v. Lingelsheim hat, 
wie schon oben auseinandergesetzt, zwischen kurzen und langen 
Streptokokken unterschieden und schreibt einem Teil der ersteren 
das Vermögen der Gelatineverflüssigung zu. In der Folgezeit wurden 
darauf viele Beobachtungen gemacht, aus welchen hervorging, daß 
die eine Form in die andere mehr oder weniger vollständig um- 
schlagen kann. Aus einem langkettigen kann bei weiterer Züchtung 
ein kurzkettiger werden und auch umgekehrt kann ein ursprünglich 
in kurzen Ketten in Erscheinung getretener Streptococcus in längeren 
Ketten auftreten. Aber auch das Peptonisierungsvermögen 
der Streptokokken scheint gemäß unseren bisherigen Er- 
fahrungen kein sicheres Kriterium zur Unterscheidung 
verschiedener Streptokokken zu sein. Dasselbe kann bei 
verschiedenen Stämmen in den mannigfaltigsten Abstufungen vor- 
handen sein, ja es kann, wie die Beobachtung von Vincenzi zeigte, 
bei einem und demselben Stamme in verschiedenen Generationen mehr 
oder weniger ausgesprochen hervortreten. Während unser Stamm B 
und C bei 5monatlicher Weiterzüchtung und trotz verschiedener 
auf eine Umzüchtung hinzielender Züchtungsvaristionen immer ein 
konstantes ausgesprochenes Verflüssigungsvermögen aufwies, nahm 
der Stamm A, der durch volle 4!» Monate als mittellanger nicht 
verflüssigender Streptococcus mit schwachem Hümolysevermógen, ge- 
ringer Säureproduktion und ausgesprochener Mäuse-Virulenz impo- 
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nierte, plótzlich die Eigenschaften des Stammes B und C an. Viel- 
leicht wird man mit Rücksicht auf diese letztere Erscheinung in 
Zukunft häufiger den Befund von peptonisierenden Streptokokken 
erheben können, wenn man nach mehrmonatlicher künstlicher 
Weiterzüchtung ursprünglich nicht peptonisierender Stämme das 
nunmehrige Verhalten dieser Stämme auf Gelatine-Nährböden einer 
neuerlichen Prüfung unterziehen wird. 

Auch die Pathogenität der kurzen, peptonisierenden oder nicht 
peptonisierenden und langen Formen ist eine sehr wechselnde. 
Beide können als reine Saprophyten auftreten und anderseits wieder 
sowohl für den Menschen wie auch im Tierexperimente hohe Viru- 
lenz an den Tag legen. Letzteres beweist bezüglich der kurzen 
peptonisierenden Formen wiederum unsere Beobachtung, bei welcher 
ein kurzer peptonisierender Streptococcus die tödliche Erysipel- 
infektion des Kindes verursacht hatte. So sind wir, soweit unsere 
Erfahrungen bis heute reichen, nicht berechtigt, einen die Gelatine 
verflüssigenden Streptococcus als besondere Art von den nicht pep- 
tonisierenden zu trennen, solange wir nicht andere sichere Kriterien, 
die der einen oder anderen Form allein eigen sind, kennen. So 
können wir wohl vorderhand nur von Varietäten sprechen. 

Welche Umstände aber dazu beitragen einem Streptococcus 
das Peptonisierungsvermögen zu geben oder zu nehmen, ist unauf- 
geklärt. Das jedoch scheint heute schon festzustehen, daß diese 
Eigenschaft gleich vielen anderen, wie Hämolyse, Säureproduktion etc., 
bei den Streptokokken sehr dem Wechsel unterworfen ist, und daß 
außerordentlich selten bei einem und demselben Stamme Peptonisierungs- 
vermögen und Menschenpathogenität vereint sind. 

Nach dem Gesamtresultat der bakteriologischen Untersuchung 
möchte ich im Zusammenhalte mit dem Krankheitsverlauf bei Mutter 
und Kind annehmen, daf) die Gebürende unter der Geburt gelegentlich 
der inneren Untersuchung infiziert wurde, daß weiter hiebei oder 
aber durch einen intrauterin behufs Haltungsverbesserung ausge- 
führten Handgriff eine Verletzung am Gaumen des Kindes — die 
Erosion — gesetzt wurde, welche mit dem keimhaltigen Genital- 
sekrete infiziert wurde. Von hier aus kam es zu einer eitrigen 
Gingivitis, welche infolge Weitergreifens per continuitatem zu dem 
Erysipel der Gesichtshaut und Kopfhaut geführt hatte. Ob die 
lobular-pneumonischen Herde und die rechtsseitige Pleuritis, in 
welcher gleichfalls Streptokokken mikroskopisch — leider wurde 
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nicht kultiviert — nachgewiesen wurden, die Folge einer gleich- 
laufenden zweiten Infektion durch Aspiration keimhaltigen Genital- 
sekretes, das Kind kam asphyktisch zur Welt, waren, oder ob diese 
Affektionen als sekundürer Natur vom Erysipel aus — auch im 
kindlichen Blute waren, wie derartige Allgemeininfektionen bei Ery- 
sipel ja vielfach beobachtet sind, gleichartige Streptokokken vor- 
handen — entstanden waren, läßt sich nicht sicher entscheiden. 
Bei der Mutter hatte sich eine schwere septische Endometritis mit 
Streptokokken im Blute ausgebildet, die zur Heilung gelangte. 
Dieselben Streptokokken, welche aus dem am 4. Krankheitstage 
entnommenen mütterlichen Blute gezüchtet worden waren, hatten 
beim Kinde zu dem tödlichen Erysipel Veranlassung gegeben. Der 
Umstand, daß die aus dem Uterussekret, welches am 5. Krankheits- 
tage entnommen war, in Reinkultur gewonnenen Streptokokken, 
die sich anfänglich von den ersteren sehr unterschieden, dann mit 
einemmal alle Merkmale jener annahmen, läßt wohl die Folgerung 
als nicht zu weit gegangen erscheinen, daß ursprünglich die Infektion 
der Gebärenden mit einem einzigen Streptokokkenstamme erfolgte, 
der, weil unter verschiedene äußere Einflüsse gebracht, entweder in- 
folge seines Aufenthaltes im Uterus oder aber im mütterlichen Blute 
in die andere Varietät umschlug. Da der kipdliche Streptococcus C 
gleich in den allerersten Züchtungen vollständig mit dem aus dem 
mütterlichen Blute kultivierten übereinstimmte, das Kind aber schon 
im Uterus infiziert worden sein mußte — die Inkubation des Ery- 
sipels beträgt nach den Beobachtungen Widals und Netters 
2—8 Tage, des experimentellen Erysipels nach Echalier 1—3 Tage 
— möchte ich im Hinblick auf das spätere Verhalten unserer Stämme 
bei der Weiterzüchtung annehmen, daß die primäre Infektion des 
Uterus mit dem peptonisierenden Streptococcus erfolgte. Bei 
seinem weiteren Aufenthalte im Uterus büßte er sein Peptonisierungs- 
vermögen ein, welches er später nach miehrmonatlicher künstlicher 
Weiterzüchtung wieder erlangte. Im  mütterlichen Blute und im 
Körper des Kindes blieb er in seinen ursprünglichen Charakteren 
erhalten. 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewiesen, daß unser Fall 
wiederum mit für die Nicht-Spezifität des Erysipelstreptococcus 
Fehleisen spricht, wie sie gegenwärtig nach den Untersuchungen 
von Hajek, Jordan, Petruschky und vielen anderen allgemein 
angenommen wird. Ja einige Autoren wie Jordan, Bonome und 
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Bordone-Uffreduzzi und Felsenthal haben in einwandfreier 
Weise bei Erysipel als alleinigen Mikroorganismus den Streptococcus 
pyogenes aureus nachgewiesen. Experimentell gelang es Petruschky 
am Kaninchenohr mit Staphylococcus pyogenes aureus und Bacterium 
coli commune (aus einer menschlichen Cystitis gezüchtet), Uhlen- 
huth mit Bacterium coli commune aus einer puerperalen Perimetritis 
und Neufeld mit Pneumokokken Erysipel zu erzeugen. 

Die Infektionsmöglichkeit des Kindes durch die mütterliche 


Milch in unserem Falle — Basch und Weleminsky konnten 
zwar nie bei septischen Wöchnerinnen mit keimhaltigem Blute die 
Bakteriem in der Milch nachweisen — ist schon deshalb ausge- 


schlossen, weil das Kind niemals bei der eigenen Mutter angelegt 
worden war. 
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XII. 


Ueber Seopolamin- Morphiumanalgesie in der Geburtshilfe. 


(Aus dem Wöchnerinnenasyl zu Karlsruhe. 
Chefarzt: Geh. Hofrat Dr. Benckiser.) 


Von 


Dr. Ottmar Lehmann, Assistenzarzt. 


Die letzten Jahre haben uns eine Reihe von Neuerungen auf 
dem Gebiete der örtlichen und allgemeinen Anästhesie gebracht, 
deren wirksame Bedeutung auch auf die Geburtshilfe und Gynäko- 
logie übergeflossen ist. Von diesen hat in der jüngsten Zeit die 
Anwendung der Scopolamin-Morphiumanalgesie in der Geburtshilfe 
zwecks Ausschaltung der Wehenschmerzen ein besonderes Interesse 
erweckt. Seit Einführung dieses Verfahrens in die Geburtshilfe 
durch v. Steinbüchel im Jahre 1901 sind nur wenige ausführliche 
Mitteilungen über den Nutzen der Methode publiziert worden, so 
daß es bei der Aufmerksamkeit, welche derselben infolge populärer 
Mitteilungen bereits in der breiten Oeffentlichkeit geschenkt wird, 
von Wert erscheint, weitere Erfahrungen über die erzielten Resultate 
bekannt zu geben. 


An einer Reihe von 70 besonders ausgewählten und genau 
beobachteten Fällen, welche alle normale Geburten betrafen, haben 
wir die Subkutanallgemeinanalgesie mit Scopolamin-Morphium zur 
Anwendung gebracht. In Bezug auf Auswahl der Fälle wurde auf 
Herz, Nieren und die allgemeine Konstitution besonders Rücksicht 
genommen. Schwächliche, anämische Frauen wurden von vorn- 
herein ausgeschlossen. 

Mit den Einspritzungen wurde begonnen, sobald regelmäßige, 
kräftige schmerzhafte Wehen eingesetzt hatten. Als subkutan appli- 
zierte Einzeldosis wurde in 1 g destilliertem, sterilem Wasser gelóst 
0,0003 Scopolaminhydrobrom. Merk + 0,01 Morphin. mur. injiziert. 
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Auf sorgfältige Herstellung des Gemisches und möglichst frische 
Lösungen ist besonderes Gewicht zu legen. Die erste Injektion wurde 
unter die Haut der Brust oder eines Armes gemacht, bei weiteren 
Injektionen wurden stets neue Körperstellen gewählt. In der Wieder- 
holung der ersten Injektion richteten wir uns lediglich nach dem 
Zeitpunkt des erneuten Auftretens schmerzhafter Wehen. Vor Ab- 
lauf einer Stunde wurde nicht reinjiziert. Wurde eine dritte Injektion 
nötig, so geschah dies erst nach weiteren 2 Stunden. Letzteres war 
jedoch nur in den wenigsten Fällen erforderlich, meist genügten 
2 Injektionen zur Erzielung der gewünschten Wirkung. Wir suchten 
also ohne willkürlich beabsichtigte Beeinflussung des Bewußtseins- 
zustandes vorwiegend ein Stadium der Hypalgesie bezw. Analgesie 
zu erzielen. 

Gauß [1] legt das Hauptgewicht nicht auf Beseitigung der 
Schmerzen, sondern sucht durch Erhöhung der Scopolamin- und Er- 
niedrigung der Morphiumdosen einen Dämmerschlaf zu erzielen und 
beabsichtigt durch Ausschaltung der Erinnerung an den mit Schmerzen 
und sonstigen seelischen Aufregungen verbundenen Geburtsakt aus 
dem Bewußtsein dem der Geburt als psychischem Trauma zuge- 
schriebenen schädigenden Einfluß auf das Nervensystem der Gebären- 
den entgegenzuwirken. Meiner Meinung nach dürfte diesem zur Be- 
gründung des in dem obengenannten Sinne modifizierten Verfahrens 
erhobenen Momente, das bezüglich seiner Ponderabilität gegenüber 
den ätiologisch in viel höherem Maße in Betracht kommenden 
schädigenden Einflüssen des geistigen und sozialen Lebens auf das 
Nervensystem der Frau überhaupt weit in den Hintergrund tritt, 
eine durch nichts gerechtfertigte Bedeutung beigelegt sein. 

Unter unseren mit Subkutananästhesie behandelten Frauen 
befanden sich: 

18 I-p., 19 II-p., 11 III-p., 6 IV-p., 5 V-p., 4 VI-p., 4 VIII-p., 
1 IX-p., 1 X-p. und 1 XIII-p. 

Die längste Geburt dauerte 43 Stunden, die kürzeste 1 Stunde. 
Es erhielten 45 Frauen 2 Injektionen, 13 Frauen 3 Injektionen und 
12 wegen schnellem Verlauf der Geburt nur 1 Injektion. 

In nahezu allen Fällen war meist schon 10 Minuten nach der 
ersten Injektion eine deutliche Herabsetzung des Wehenschmerzes 
zu erkennen, die Frauen wurden ruhiger, manche gerieten jetzt 
schon in einen leichten Schlafzustand, aus dem sie nur während der 
Wehen erwachten. In einigen Fällen traten Erregungs- und Ver- 
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wirrtheitszustände auf. Manche Frauen klagten während der Geburt 
und auch später noch über Trockenheit im Halse, Durstgefühl, ver- 
schwommenes Sehen und Doppeltsehen. Erweiterung der Pupillen 
und träge Lichtreaktion war in einigen Fällen wahrzunehmen. Auch 
Zuckungen in den Extremitäten wurden mehrmals beobachtet, dagegen 
blieben Puls und Atmung von der Wirkung des Giftes stets unbe- 
einflußt. Erbrechen wurde nicht öfter als sonst beobachtet. 

In mehreren auf die Hautsensibilität hin untersuchten Fällen 
zeigte sich bei Prüfung mittels Nadelstich deutliche Abstumpfung 
der Schmerzempfindlichkeit, auch für Kälte- und Wärmegefühl bestand 
deutlich herabgesetzte Empfindung. 

Das. Gesamtresultat bezüglich der Beeinflussung des Wehen- 
schmerzes war folgendes: 

Bei 61,6 %/ der Gebärenden erfolgte die Geburt völlig schmerzlos, 
viele davon konnten sich nicht einmal derselben erinnern, bei 37 9/o 
erfolgte sie unter erheblicher Linderung, nur in 1,4 °%o war eine 
Beeinflussung im Sinne einer Verminderung des Geburtsschmerzes 
nicht zu konstatieren. 

Diese an sich günstigen Resultate genügen aber zur Beurteilung 
des Wertes der Methode keineswegs, viel mehr noch ins Gewicht 
fällt das Ergebnis der Fragen, wird das Kind durch die Scopolamin- 
Morphiuminjektion gefährdet und wird die Geburt dadurch verzögert. 

v. Steinbüchel [2] sagt auf Grund seiner Beobachtungen an 
20 Fällen, daß bei vorsichtigem Verfahren und Anwendung guter 
Präparate eine Gefährdung des Kindes nicht eintrete. Reining [3] 
berichtet unter 31 Fällen 1 Asphyxie des Kindes, welche er der 
Scopolamin-Morphiumwirkung nicht zur Last legen will. Gauß [4], 
welcher 14,2°06 Kinder asphyktisch, 27,1 oligopnoisch geboren 
sah, schreibt die causa peccans dem Morphium zu. 

Was unsere Fälle betrifft, so wurden unter 70 Kindern 13,3 !o 
asphyktisch, 10° mit erheblicher Atmungsdepression und 76,7 °o 
lebensfrisch geboren. Von den Asphyktischen kommen 41° auf 
Erstgebärende, was mit der relativ längeren Dauer der Geburt leicht 
in Einklang zu bringen ist. Bei dreien der asphyktischen Kinder 
war die Nabelschnur zweimal um den Hals geschlungen, eines wurde 
mit einer starken Struma geboren und eines wurde infolge Wehen- 
schwäche mittels Forceps entbunden, so daß immerhin die Möglich- 
keit der ursächlichen Bedeutung dieser Zufälligkeiten in Betracht 
zu ziehen ist. 
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Ein Kind, welches überdies schon sehr schwächlich zur Welt 
kam, es wog nur 2100 g, starb am 2. Tag nach der Geburt ganz 
plötzlich, ohne daß durch die Sektion aufer einem hümorrhagischen 
Exsudat im Abdomen sich ein pathologisch-anatomischer Nachweis 
für die Ursache des Todes ergab. Ob dieser Ausgang der Scopo- 
lamin-Morphiumwirkung zur Last zu legen ist, muß unter diesen 
Umständen sehr bezweifelt werden. Drei Kinder schrieen sofort nach 
der Geburt ganz kräftig und verfielen erst nach ca. !2 Minute in 
den asphyktischen Zustand. 

Die 67,7% lebensfrisch geborener Kinder ließen während der 
Geburt bei möglichst häufiger Kontrolle der kindlichen Herztöne 
keine auffallende Aenderung vom fötalen Typus erkennen. 

Icterus neonatorum wurde bei den unter Scopolamin-Morphium- 
wirkung stehenden Kindern nicht häufiger als sonst beobachtet, auch 
zeigten dieselben in den 10 Tagen, welche sie sich in der Anstalt 
befanden, bei je dreitäglich vorgenommenen Gewichtsbestimmungen 
keinen Unterschied in den Gewichtsverhältnissen anderen Kindern 
gegenüber. 


Fragen wir uns nach dem Grunde der bei 13,3% der Kinder 
beobachteten Asphyxien, so können wir nicht umhin, dieselben als 
Folgen toxischer Morphium-Scopolaminwirkung auf die Frucht durch 
Vermittlung des Placentarkreislaufes aufzufassen. Dieser Uebergang 
ist, wenn auch speziell für Scopolamin bis jetzt nicht sicher erwiesen, 
dennoch außer Zweifel. Ahlfeld [5] behauptet, daß alle gelösten 
Stoffe, die das Blut der Mutter nicht wesentlich alterieren, auf den 
Fötus übergehen, in gleichem Sinne nimmt auch Runge [6] den 
Uebergang aller löslichen Stoffe von der Mutter auf die Frucht aus- 
nahmslos an und insbesondere für Morphium sind bei habituellem 
Gebrauch desselben Zeichen von Morphinismus beim Neugeborenen 
beobachtet worden. In welcher Weise und in welchem Grade der 
Beteiligung beide Kórper den schüdlichen EinfluB auf die Frucht 
ausüben, muD sich aus ihren toxikologischen Eigenschaften ergeben. 

Die zahlreichen experimentellen Untersuchungen haben noch 
keineswegs zu einer völlig befriedigenden Aufklärung über die physio- 
logischen Wirkungen beider Alkaloide geführt. Dieselben gelten 
zwar auf Grund ihrer konträren Funktionsänderungen im Organismus 
als Antagonisten, doch bleibt trotzdem die Frage offen, ob beide als 
solche gegenseitig äquivalent sind und ob nicht zwischen klinischem 
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und toxikologisch - physiologischem Antagonismus Unterschiede be- 
stehen, die der grobsinnlichen Wahrnehmung entgehen. 

Husemann[6] betrachtet es als ausgemacht, daß ein Antago- 
nismus nicht in dem Sinne existiert, daß beide Gifte in ihren Wir- 
kungen sich gegenseitig neutralisieren, demgegenüber bezeichnet 
Binz [7] beide Alkaloide als physiologische Gegengifte, welche ihre 
Wirkungen mit der Sicherheit eines chemischen oder physikalischen 
Experimentes dartun. 

Aus der vergleichenden Gegenüberstellung beider Komponenten 
in ihren physiologischen Wirkungen auf Herz und Atmung ergeben 
sich die hauptsächlich für unsere Fälle in Betracht kommenden 
Gesichtspunkte. 

Nach Vogel [8] sind die Angaben über die Wirkung des Sco- 
polamins nicht ganz übereinstimmend, die Toleranz für dasselbe soll 
individuell sehr verschieden, ja sogar beim gleichen Individuum nicht 
immer dieselbe sein. Ebenderselbe gibt an, daß Scopolamin im 
Gegensatz zu Atropin Pulsverlangsamung erzeugt wenigstens am 
Menschen, was aus den Beobachtungen Sohrts an mehr als hundert 
Kranken hervorgeht, und daß die Respiration beschleunigt wird 
wahrscheinlich infolge direkter Reizung des Atmungszentrums. 

Rostislow [9] resumiert aus seinen Untersuchungen über die 
Wirkung des Scopolamins beim Menschen folgendermaßen: 

„Der Puls wird durch Scopolamin verlangsamt, nach größeren 
Dosen tritt nach primärer Verlangsamung Beschleunigung ein, an 
die sich dann die definitive Verlangsamung anschließt. Dieselbe 
trıtt auch bei Herzkranken, nicht aber bei heruntergekommenen und 
älteren Individuen ein. Der Blutdruck wird infolge Reizung des 
vasomotorischen Zentrums erhöht. Die Respiration wird nicht in 
nennenswerter Weise beeinflußt.“ 

Nach Tappeiner [10] lähmt Scopolamin die Vagusendigungen 
im Herzen uud bewirkt Steigerung der Pulsfrequenz und Erhöhung 
des Blutdrucks. Die Atmung wird anfangs beschleunigt. 

Blos[11] bezeichnet die Wirkung des Scopolamins auf das Herz 
als harmlos. Steigerung der Pulsfrequenz und des Blutdrucks ist 
die Folge. 

Vergleichen wir, was in den eben genannten Quellen über die 
zweite Komponente, das Morphium, gesagt ist, so finden wir hier 
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wird nach Angabe Vogels der Zirkulationsapparat im allgemeinen 
vom Morphium nicht erheblich betroffen. 

Preißendörfer hat durch Studium an gesunden und kranken 
Menschen keinen irgendwie bedeutenden Einfluß auf das Gefäßsystem 
von 1—3 cg Morphium gesehen, selbst nicht bei hochgradiger 
Herzschwäche. 

In der Wirkung auf die Respiration signiert Vogel eine kon- 
stant verlangsamte in größeren Dosen unregelmäßige und aussetzende 
Tätigkeit durch Herabsetzung der Erregbarkeit des Atmungszentrums, 
dessen Lähmung als Ursache beim Morphiumtode betrachtet wird. 

Tappeiner hebt besonders die lähmende Wirkung auf das 
Respirationszentrum hervor, während Herz und vasomotorisches Zen- 
trum nur wenig beeinflußt werden. Nach Tappeiner ist Lähmung 
der Atmung die Ursache des Todes bei Morphiumvergiftung. 

In gleichem Sinne betont auch Blos die stark depressive 
Wirkung des Morphiums auf die Respirationstätigkeit, welche da- 
durch „langsamer und oberflächlicher wird“. 

Aus diesem Vergleich beider Alkaloide in ihren Herz und 
Atmung im entgegengesetzten Sinne beeinflussenden Wirkungen geht 
zur Genüge hervor, daß wir in dem Morphium, infolge seiner nach- 
teiligen Wirkung auf das Respirationszentrum die für die Frucht 
schädlichere Komponente zu erblicken haben und daß die Gefahr des 
schmerzlindernden Verfahrens speziell für den Neugeborenen vorzugs- 
weise von der Morphiumwirkung abhängig ist. 

Diese Tatsache läßt sich auch leicht in Einklang bringen mit 
dem verschiedenen Verhalten beider Alkaloide bezüglich der Ausschei- 
dung aus dem Organismus. Während bei der pharmakologischerseits 
fast allgemein betonten raschen Ausscheidung des Scopolamins durch 
die Nieren ein Uebergang des Giftes auf den Fruchtkörper wahr- 
scheinlich nur in geringem Maße stattfindet und von weniger aus- 
schlaggebender und nachhaltiger Wirkung ist, haben wir bei dem lang- 
samer und in unverändertem Zustande in den Magen und Darm aus- 
geschiedenen Morphium mit einer nachhaltigeren und durch allenfalls 
wiederholte Resorption noch mit einer sekundären Wirkung zu rechnen, 
was für die zarten regulativen Zentren der Frucht um so bedeutungs- 
voller sein muß. 

Wir dürfen demnach trotz der antagonären physiologischen 
Aeußerungen beider Alkaloidwirkungen im Organismus nicht an- 
nehmen, daß wir mit der Einverleibung beider Komponenten zugleich 
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der einen das hemmende Gegengift der anderen hinzufügen, es müßte 
denn sein, daß die Formel gefunden wäre, nach der sich beide Körper 
wie chemisch gleichwertige Antagonisten neutralisierten, wie +4 und 
— zu Null ergänzten. 

Was die Beantwortung der letzten Frage anbelangt, ob die 
Geburt unter der Scopolaminmorphiumwirkung verzögert wird, so 
sind wir diesbezüglich zu günstigen Resultaten gelangt. 

Wehenschwüche konnten wir nur in 16,83? der Fälle be- 
obachten. In einem derselben, es handelte sich um eine 33jährige 
Erstgebärende, mußte wegen sekundärer Wehenschwäche die Geburt 
durch Forceps beendet werden, in einem anderen Falle konnten wir 
durch subkutane Clavininjektionen, welche wir zur Zeit bei Wehen- 
schwäche in der Austreibungsperiode versuchsweise anwenden, noch 
einen günstigen Erfolg erzielen. In 25°o trat sogar eine Beschleu- 
nigung der Geburt ein, in 58,7% blieb der Wehentypus sowie die 
Qualität der Wehen nach wie vor unverändert. 

Gauß berichtet, daß er unter seinen 300 Fällen so gut wie 
nie Verschlechterung der Wehen wahrgenommen habe, von ebenso 
guten Resultaten berichtet Krömer [12], während Schatz [12] bei 
Anwendung von Morphium allein meist Verschlechterung der Wehen 
bemerkt haben will. | 

Auffallend war, daß in manchen Fällen, bei denen nach der 
ersten Injektion ein Nachlaß der Wehen eingetreten war, auf die 
zweite Injektion hin eine wesentliche Beschleunigung und Verstärkung 
derselben erfolgte und bis zur vollendeten Austreibung des Kindes 
anhielt. 

In einer Reihe von Fällen, wo die Frauen unter der Wirkung 
der anästhesierenden Injektionen in einen Schlummerzustand verfielen, 
fiel es nachteilig auf, daß sie gerade gegen Ende der Geburt, in 
dem Augenblick, wo die Gebärenden zur Austreibung der Frucht 
die stärkste Geburtsarbeit entfalten sollten, das Mitpressen unter- 
ließen und ständig zur Mitbenützung ihrer Bauchpresse aufgefordert 
werden mußten. Anderseits beobachteten wir in einer größeren 
Zahl der Fälle, daß gerade durch den Wegfall des Wehenschmerzes 
von der Aktion der Bauchpresse viel intensiver Gebrauch gemacht 
wurde. 

Was den Verlauf der Nachgeburtsperiode betrifft, so war der- 
selbe so gut wie ungestört. In einem einzigen Falle, bei einer 
Mehrgebärenden, bei der überdies auch bei der vorletzten Geburt 
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eine post partum Blutung eingetreten war, zeigte sich nach der 
spontan erfolgten AusstoDung der Placenta eine atonische Nach- 
blutung, welche ohne besondere Maßnahmen zu stehen kam. 

Als ein geradezu beglückender Umstand wurde es von manchen 
Frauen begrüßt, daß, während sie nach früheren Geburten unter sehr 
schmerzhaften Nachwehen zu leiden hatten, sie jetzt keine schmerz- 
hafte Empfindung davon hatten. Aeußerungen über vermehrtes 
Trockenheitsgefühl im Munde und starken Durst wurden oft noch 
am 1. und 2. Tag nach der Geburt vernommen. Das Stillgeschäft 
verlief ungestört, ein nachteiliger Einfluß bezüglich der Zeit des 
Eintritts der Milchsekretion oder der Ausgiebigkeit derselben konnte 
nicht wahrgenommen werden. 

Sonstige Komplikationen kamen nicht vor. 


Wenn wir nun auf Grund unserer an 70 Fällen gemachten 
Erfahrungen mit der Morphiumscopolaminanalgesie in der Geburts- 
hilfe die Methode in Bezug auf ihre Vor- und Nachteile abwägen, 
so können wir nicht umhin, dieselbe als eine schätzenswerte Be- 
reicherung unserer zum Zwecke der Linderung bezw. Ausschaltung 
der Geburtsschmerzen uns zu Gehote stehenden Mittel zu betrachten. 
Dieselbe hat gegenüber der schon seit mehreren Dezennien zu dem- 
selben Zwecke gebräuchlichen Anwendung des Morphiums allein 
nicht nur den Vorzug, daß sich in dieser Art der analgesierenden 
Wirkung zwei in ihren Giftwirkungen sich gegenseitig abschwächende 
Komponenten vereinigen, sondern daß durch die Zutat von Scopo- 
lamin die Analgesie zweifellos bedeutend erhöht wird, so daß wir 
sogar eine volle chirurgische Anästhesie erzielen könnten. Wollten 
wir mit Morphium allein die gleiche analgesierende Wirkung er- 
reichen, müßten wir mit der Dosis entsprechend steigen, was mit 
Rücksicht auf die toxische Einwirkung auf die Frucht sicherlich 
nicht empfehlenswert wäre. Weitere Versuche werden lehren, bis 
zu welchem Grade die dem Scopolamin gegenüber prävalierende 
toxische Wirkung des Morphiums auf den Fötus ohne Nachteil für 
die Schmerzlinderung herabgesetzt werden kann. Wir haben in 
manchen Fällen mit 0,008 Morphium und 0,0003 Scopolamin noch 
recht befriedigende Resultate gehabt. 

Es erübrigt noch, die Frage zu streifen, ob die sie 
morphiumanwendung für geburtshilfliche Zwecke durchaus zu emp- 
fehlen ist und öb dieselbe zum Allgemeingut der Aerztewelt werden soll. 
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Ich möchte trotz der im allgemeinen befriedigenden Ergebnisse 
nicht so weit gehen wie Krömer, der in seiner Broschüre über „Ent- 
bindung ohne Schmerzen“ mit überschwenglichem Enthusiasmus sich 
an die Aerzte- und Laienwelt wendet, als ob in Zukunft jede normale 
Geburt von einem gewissen Augenblick ab schmerzlos gemacht werden 
könnte ohne Nachteil für Mutter und Kind. 

Soweit unsere Erfahrungen reichen, läßt sich sagen, daß bei 
sorgfältiger Anwendung des Verfahrens und richtiger Auswahl der 
Fälle der größte Teil der betreffenden Geburten vollkommen schmerz- 
los, der andere Teil mit erheblicher Linderung verläuft ohne Gefahr 
für die Mutter und ohne erhebliche Beeinträchtigung des Geburts- 
verlaufes. Dagegen liegt in dem gegenüber dem natürlichen Ent- 
bindungsverfahren vermehrten Auftreten von Asphyxien der Kinder 
ein Nachteil der Methode, zufolge dessen die Anwendung derselben 
vorerst auf geburtshilfliche Anstalten beschränkt werden sollte. Dem 
praktischen Arzte kann dieselbe nur dann empfohlen werden, wenn 
er die Geburt ständig überwachen kann, um bei drohender Gefahr 
für das Kind, dieselbe nach Möglichkeit sogleich zu beendigen. 


Meinem verehrten Chef, Herrn Geh. Hofrat Dr. Benckiser, 
danke ich an dieser Stelle bestens für die gütige Ueberlassung des 
Materials und für das Interesse, das er der Arbeit entgegenbrachte. 
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Ueber das Oberfláchenpapillom des Eierstocks und seine 
Beziehung zum Cystadenoma serosum papillare. 
Von 
Privatdozent Dr. Sigmund Gottschalk in Berlin. 


Mit 5 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Vor ca. 2 Jahren demonstrierte Herr Odebrecht in der 
Berliner Gesellsehaft für Geburtsbilfe und Gynäkologie ein Cystadenoma 
papillare ovarii. Von demselben Falle hatte Herr Odebrecht 
ca. 10 Jahre früher doppelseitige, schleimig entartete Oberflächen- 
papillome des Eierstocks gezeigt und jetzt einen damals zurück- 
gelassenen Eierstocksrest in das Cystoma serosum papillare ver- 
wandelt gefunden. Die naheliegende Frage, ob beide Geschwulstarten 
in einem histiogenetischen und ursächlichen Zusammenhang ständen, 
ist von Herrn Odebrecht zu beantworten nicht versucht worden. 
Rein zeitig gedacht, sollte man annehmen dürfen, daß die jetzige 
Geschwulst als Sekundärgeschwulst aufzufassen sei. Dieser Annahme 
steht nur entgegen, daß nach der heutigen Anschauung Oberfláchen- 
papillom und Cystadenoma serosum papillare als verschiedene Ge- 
schwulstarten angesprochen werden, ferner, daß ein Mann von der 
Autorität und großen Erfahrung des Herrn Olshausen im An- 
schluss an diese Demonstration erklärt hat, daß er an das Vorkommen 
primärer Oberflächenpapillome überhaupt nicht mehr glaube, viel- 
mehr die sogenannten Oberflüchenpapillome als durchgebrochene 
papilläre Cystome auffasse. Nun soll und kann gewiß nicht in Ab- 
rede gestellt werden, daß ein solcher Durchbruch sehr oft vorkommt 
und dadurch Oberflächenpapillome vorgetäuscht werden können; auch 
mag gewiß der eine oder andere als primäres Oberflächenpapillom 
beschriebene Fall auf dieser Täuschung beruhen, anderseits sind aber 
von anerkannten, erfahrenen Beobachtern primäre Oberflächenpapillome 
bei sonst unverändertem Eierstock in nicht kleiner Zahl beschrieben, 
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so daß es kaum angängig ist, sie durchweg in dem Sinne des Herrn 
Olshausen umzudeuten. So hat z. B. Gusserow !) über 5 Fülle 
von reinem Öberflächenpapillom berichtet und dabei ausdrücklich 
betont, daß in keinem derselben ein Cystadenoma serosum papillare 
vorlag. Ferner legte Hofmeier jüngst der Fränkischen Gesell- 
schaft für Gynäkologie, Sitzung vom 4. Februar 1906, 2 doppelseitige 
Ovarialpapillome vor, deren eines auf der Oberfläche des sonst nor- 
malen Eierstocks entwickelt war. 

Zwar spricht Walthard?) dem fertigen Oberfláchenepithel des 
Eierstocks jegliche geschwulstbildende Proliferationsfáhigkeit ab. Spe- 
ziell will er keine Anhaltspunkte gefunden haben für die Fühigkeit 
des Ovarialepithels, noch im extrauterinen Leben Drüsenschlüuche 
in die Tiefe zu senden. Walthard tritt damit der von Sinéty- 
Malassez, Flaischlen, Frommel, Pfannenstiel, Gebhard, 
Uffenheimer u. a. vertretenen Ansicht entgegen, wonach wir im 
Oberflächenepitbel nicht bloß die Matrix des Oberflächenpapilloms, 
sondern auch des Cystadenoma serosum papillare zu suchen hätten. 
Die Anlage der Schläuche hält Walthard für kongenital, nur ihre 
Entwicklung zu reich verzweigten Schlauchsystemen verlegt er in 
das extrauterine Leben, Ich kann der Arbeit Walthards nicht den 
Beweis für seine Behauptung entnehmen. An und für sich ist doch 
nicht einzusehen, warum dem Öberflächenepithel des Eierstocks 
Eigenschaften abgehen sollten, die jeglichem anderen Deckepithel 
anerkanntermaßen innewohnen, warum, wenn z. B. von der äußeren 
Haut und dem Schleimhautepithel der verschiedensten Organe, ja 
sogar von der Serosa des Processus vermiformis (Fall Henke) 
Papillome ausgehen können, dies nicht auch an dem Deckepithel des 
Eierstocks möglich sein sollte. 

Ich hoffe, an der Hand der folgenden Beobachtungen und Dar- 
legungen zur Klärung dieser Streitfrage beitragen zu können. Ich 
möchte zunächst einen hierher gehörigen Fall beschreiben, der mir 
für die angeregte Frage sehr wertvoll zu sein scheint. 

Der Fall betrifft eine 31jährige Patientin, welche mir von einem 
hiesigen Kollegen, Herrn Dr. Lorieson, wegen einer rechtsseitigen 
gonorrhoischen Tuboovarialgeschwulst am 16. Dezember 1903 zur 
Behandlung freundlichst überwiesen wurde. Patientin, die 3 Jahre steril 
verheiratet ist, hatte damals schon länger als 1 Jahr über Schmerzen 


!) Ueber Ascitesin gynäkologischer Beziehung. Arch. f. Gyn. Bd. 42, S. 474. 
?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49. 
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Sprossungen des zylindrisch veránderten Oberfláchenepithels beruhen, 
an welchen sekundär das angrenzende Stroma mit stark erweiterten 
Capillaren Anteil nimmt. Das Oberflächenepithel wird höher, zylindrisch 
— ob flimmernd, ließ sich an dem gehärteten Material nicht mehr 
feststellen — und erhebt sich über die Oberfläche zu Büscheln, die 
in ihrem Innern bald Raum für das nachwachsende, lokalisiert 
hyperämische Stroma gewähren. Es entstehen so von zylindrischem 
Epithel in einfacher Lage bedeckte Papillen, die histologisch mit 
den Papillen des Cystadenoma serosum papillare identisch sind. 





E des Oberflüchenepithels in die Tiefe 
er Cystomwand bei mittlerer VergróBerung (ZeiB: C 4- II) zeigt Uebergang von 
noch unverándertem Oberfláchenepithel (O—E) in kubisches und zylindrisches Epithel. 

Auch der histiogenetische Zusammenhang beider Neubildungen läßt 
sich an geeigneten Schnitten (vgl. Fig. 2 u. 5) in klarer Weise er- 
kennen; dabei ergibt sich das Cystadenoma serosum papillare als 
Tochtergeschwulst des Oberfláchenpapilloms. Indem nämlich die 
oberflächlichen Papillen bei ihrem weiteren Wachstum zum Teil 
knospenartig anschwellen, resultieren an ihrer dünneren Basis drüsen- 
schlauchartige Einschnürungen des zylindrisch veränderten Ober- 
flächenepithels (vgl. Fig. 3), die in Richtung des geringeren Wider- 
standes in die Substanz des Eierstockes proliferieren und so zur 
Matrix für die Kystadenombildung werden (vgl. Fig. 2 u. 5). Die 
Richtung des geringeren Widerstandes geht gewöhnlich den Saft- 
spalten entlang schräg zur Oberfläche in die Tiefe. Nur da, wo es 
die Umgebung gestattet, kommt es zur Verzweigung der Epithel- 
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schläuche nach außen (evertierendem Wachstum), und wenn es der 
Innenraum zuläßt, auch zur Flüssigkeitsabsonderung in das Innere 
des Schlauches (vgl. Fig. 2, a). Durch Flüssigkeitsansammlung wird 
der Schlauch cystisch erweitert, so daß das Epithel auch in die 
Lichtung hinein, also invertierend papillär sprossen kann. In diesem Vor- 
gang haben wir die primitive epitheliale Anlage eines Cystadenoma 
serosum papillare vor Augen. Aus der sekundären Beteiligung des an- 
liegenden Stromas, die stets dadurch eingeleitet wird, daß eine Gefäß- 
schlinge die durch papilläre Erhebung des Epithels geschaffene Lücke 
einnimmt, wird dann ein Cystadenoma serosum papillare im kleinen, 
gewissermaßen eine Geschwulsteinheit. Aus einer Reihe solcher Ge- 
schwulsteinheiten baut sich zunächst das Cystadenoma serosum papillare 
auf. Die einzelnen Etappen des zentripetalen Wachstums lassen sich 
in der Cystenwand noch deutlich erkennen. Schließlich wird die- 
jenige Geschwulsteinheit, welche in ihrem Wachstum gegen den 
geringsten äußeren Widerstand zu kämpfen hat, d. h. dem Hilus am 
nächsten liegt, durch stärkere Sekretansammlung in ihrem Inneren 
zur Hauptcyste. — Die Richtung des geringsten Widerstandes geht 
ın das lockere Bindegewebe des breiten Mutterbandes. — Je größer 
diese Hauptcyste wird, umsomehr gehen fortschreitend in sie all- 
mählich Geschwulsteinheiten unter Druckschwund ihrer Scheidewünde 
auf. Es ist noch vielfach der Uebergang des platten Deckepithels 
in das zylindrische Epithel der Geschwulstpapillen zu konstatieren 
(vgl. Fig. 2, 3 u. 5). Die epithelialen Elemente des Cystadenoma 
serosum papillare im vorliegenden Falle sind also auf zentripetales 
Wachstum der epithelialen Elemente des ÖOberflächenpapilloms in 
das Innere der Keimdrüse zurückzuleiten, mit anderen Worten: die 
oberflächlichen papillären Erhebungen sind die Vorläufer des Cyst- 
adenoma serosum papillare gewesen. Indem wir diese Tatsache 
für den vorliegenden Fall feststellen konnten, findet der eingangs 
erwähnte Fall Odebrecht jetzt seine natürliche Erklärung. Es 
waren hier in dem Orvarialrest vom Oberfláchenepithel abstammende 
und durch die oberfláchliche Papillombildung bewirkte drüsenschlauch- 
artige Einsenkungen des proliferierenden Oberflächenepithels zurück- 
geblieben, die sich im Verlauf der Jahre zu dem Cystadenoma 
serosum papillare auswuchsen. Also auch hier stellt somit diese 
letztere Geschwulst eine Tochtergeschwulst des Oberflächenpapil- 
loms dar. 

Wenn die Ovarialsubstanz dem intraovariellen Proliferations- 
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prozeß des Epithels durch die Konsistenz seines Stroma unüberwind- 
lichen Widerstand entgegenbringt, so kann es bei der Bildung des 
reinen Öberflächenpapilloms sein Bewenden haben, im anderen Falle 
kommt es wie in unserem Falle zur Kombination beider Geschwulst- 
lokalisationen, oder das Oberfláchenpapillom wird durch frühzeitiges 
Verwachsen mit der Umgebung oder aus einem anderen Grunde in 
seiner Entwicklung gehemmt, erstickt; es resultiert das reine Cyst- 
adenoma serosum papillare. 

Hóchstwahrscheinlich dürften sich Oberfláchenpapillom und Cyst- 
adenoma serosum papillare háufiger kombiniert finden, falls die Ex- 
stirpation in einem so frühzeitigen Stadium der Geschwulstentwicklung, 
wie in unserem Falle statthatte. 

Nachdem ich für den beschriebenen Fall den Nachweis er- 
bringen konnte, daß die oberflächliche Papillenbildung auch die 
Bildung des Cystadenoma serosum. papillare eingeleitet hatte, drängte 
sich mir die Frage auf, ob sich dies Ergebnis verallgemeinern ließe. 
War dies der Fall, so mußte sich auch an Präparaten von reinem 
Cystadenoma serosum papillare mit makroskopisch glatter Oberfläche 
stellenweise noch an der Oberfläche mikroskopisch Papillombildung 
erkennen lassen. Naturgemäß kann man diese Frage nicht an der 
Hand solcher Präparate prüfen, die allseitig aus festen Schwielen 
gelöst werden mußten; man muß Präparate wählen, deren Ober- 
fläche stellenweise von sekundären Verwachsungsprozessen verschont 
geblieben ist, und solche Stellen mikroskopisch untersuchen. 

Mir standen aus meiner Sammlung leider nur 2 derartige 
Präparate zur Verfügung, von denen das eine ein krebsig degeneriertes 
Cystadenoma serosum papillare war. Bevor ich auf diese Fälle 
näher eingehe, will ich gleich hier vorausschicken, daß die Unter- 
suchung in beiden Fällen mikroskopisch ein typisches Oberflächen- 
papillom erkennen ließ, obgleich makroskopisch hiervon nichts wahr- 
zunehmen war. 

Das gutartige, mannskopfgroße, multiloculäre Cystadenoma 
serosum papillare hatte ich 1893 bei einem 29jährigen Mädchen durch 
Laparotomie mit glatter Heilung entfernt und das gesunde andere 
Ovarıum zurückgelassen. Patientin hat später geheiratet, normal 
geboren und ist bis heute gesund geblieben. Ein Beweis, daß man 
bei Frauen im geschlechtstätigen Lebensalter ruhig das andere Ovarıum 
zurücklassen kann. Der gut bewegliche Tumor war makroskopisch 
von glatter Oberfläche, seine Wandung war nirgends verletzt. Den- 
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noch läßt sich mikroskopisch mit Sicherheit feststellen, daß die Ober- 
fläche ein hohes Zylinderepithel trägt, welches in Büscheln papillär 
sproßt, und daß die Oberfläche reichlich mit typischen Oberflächen- 
papillen fibroepithelialer Natur besetzt ist, von deren Epithel drüsen- 
schlauchartige Einsenkungen in die Eierstockssubstanz, i. e. die 
Cystenwand hinein ausgehen, ganz wie in dem ersten, hier be- 
schriebenen Falle. 

Das andere Präparat ist ein Cystadenocarcinoma papillare, 
welches ich vor 9 Jahren mit Dauerheilung bei einer 52jährigen 
Patientin mitsamt dem myomatósen Corpus uteri und dem in eine 
Blutcyste verwandelten anderen Ovarium nebst Eileitern durch die 
Laparotomie entfernt habe. Der linkseitige Ovarialtumor war ein 
bis 3 Querfinger oberhalb des Nabels reichendes Kystom, welches 
mit Dünndarmschlingen, Colon, S Romanum aufs innigste verwachsen 
war. Das untere Segment dieses Kystoms hatte sich intraligamentär 
entwickelt, so daß der untere Pol der vorderen Scheidenwand anlag. 
Der größte Teil des Kystoms wird von einer einkammerigen Cyste 
eingenommen, deren tiefst gelegener Stelle, mehr nach vorn, im 
Innern eine graurote, 6:4" : !s cm messende, mäßig weiche Ge- 
schwulst breitbasig aufsitzt. Im Umkreis dieser Geschwulst ist die 
sehr dünne Cystenwand besetzt mit einem traubenförmigen Konglomerat 
papillärer, hell- bis dunkelgrauroter, zum Teil blutig imbibierter Ex- 
kreszenzen von Hirsekorn- bis Taubeneigröße. Einzelne weitere finden 
sich in der Umgebung, wie kleine Bläschen aussehend, nach Farbe 
und Gestalt einem Johanniskäfer gleichend. Die größere Geschwulst 
im Zentrum der kleineren Papillome hat eine unregelmäßige, leicht 
gelappte, feucht glänzende Schnittfläche, aus der sich trübes, grau- 
weißes Sekret auf Druck entleert. Nach Konsistenz und Farbe ähnelt 
sie der Bauchspeicheldrüse. Die kleinen Papillome sind auf dem 
Durchschnitt meist hellgrau mattglänzend. Dicht neben der größeren 
Geschwulst findet sich in der Wandung eine hühnereigroße Cyste; 
sonst ist die Wandung ziemlich dünn, an einzelnen Stellen etwas 
dicker. Die äußere Oberfläche des Kystoms ist glatt. Die zuge- 
hörige Tube ist 17 cm lang, zwar ohne Inhalt, aber stark verdickt, 
ihr Ostium abdominale und ihre untere Fläche sind mit der Cysten- 
wand verwachsen. Die Tubenserosa ist im äußeren Drittel mit hirse- 
korngroßen grauroten papillären Exkreszenzen bedeckt. 

Die rechte Tube zeigt mehrfach starke Abschnürungen und 
peritonitische Auflagerungen; an ihrem abdominalen Drittel pendelt 
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ein dünngestieltes, kleines Cystchen. Das rechte Ovarium ist in 
eine überorangegroße, eiförmige, einkammerige Cyste verwandelt 
von 10:6 cm Durchmesser mit mäßig dünner Wandung und ist 
von einer schmierigen, teerartigen, klebrigen, dunkelschwarzen Flüssig- 
keit erfüllt. Diese Cyste ist mit der hinteren Wand des mit meh- 
reren Myomen durchsetzten Corpus uteri fest flächenhaft verwachsen. 
Auch die Wand dieses in eine dünnwandige Blutcyste verwandelten 
Eierstocks zeigte oberflächliche drüsenartige Einstülpungen des zylin- 
drischen Oberfláchenepithels. 

Aus diesem pathologisch-anatomischen Befund erhellt, daf auch 
hier doppelseitige entzündliche Prozesse im Spiele waren. Die pa- 
pillären Geschwulstmassen in dem Innern des Kystoms waren karzi- 
nomatös, hatten aber noch typischen papillären Bau. Auf der äußeren 
Oberfläche des Kystoms fand ich an Stellen, die von sekundären 
Verwachsungen verschont geblieben, das typische mikroskopische 
Bild des Oberfláchenpapilloms und zwar von durchaus gutartigem 
Charakter. Ebenso ist die gutartige Papillombildung auf dem ab- 
dominalen Drittel der Tubenserosa jetzt noch — makroskopisch und 
mikroskopisch — wahrzunehmen. Man kann aus dieser Tatsache 
wohl den Schluß ziehen, daß auch in dem Cystadenoma papillare 
erst sekundär die bösartige Entartung Platz gegriffen hat. Es ist 
diese Tatsache ferner für das Wesen des Karzinoms nicht ohne 
Belang, insofern sie zeigt, daß die primären oberflächlichen Epithel- 
sprossungen, die keinen Kampf mit dem umgebenden Gewebe zu 
bestehen und günstigere Ernährungsbedingungen haben, selbst dann 
von der krebsigen Entartung verschont bleiben, wenn im Innern des 
Kystoms die Papillen krebsig geworden sind. Es ist doch auffallend, 
daß die Oberfláchenpapillome durchweg gutartig bleiben, die mit 
ihnen genetisch und histologisch gleichwertigen inneren Papillome 
des Eierstocks große Neigung zur krebsigen Entartung zeigen. 

Es wäre sehr wünschenswert, daß dieses übereinstimmende Er- 
gebnis meiner Untersuchungen an einem reichhaltigeren Material nach- 
geprüft würde. Natürlich ist von größter Bedeutung, daß möglichst 
unversehrte, nicht durch sekundäre schädigende Einflüsse wie durch 
Verwachsungen  alterierte Abschnitte der Kystomoberfläche zur 
Untersuchung gewählt werden. 

Aber auch in ätiologischer Hinsicht erheischt die eingangs 
beschriebene Beobachtung ein besonderes Interesse. Es kann wohl 
nicht Zufall sein, wenn sich das Oberflächenpapillom und infolge da- 
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von das Cystoma serosum papillare gerade und ausschließlich dort 
entwickelten, wo das Oberfláchenepithel der Keimdrüse von dem aus 
dem Ostium abdominale abflieDenden gonorrhoischen Eiter bespült 
wurde, während das Ovarium im übrigen von der Geschwulstbildung 
verschont blieb. Wir haben gesehen, daß das Ostium abdominale 
nicht in sich verschlossen war, sondern nur indirekt durch leichte 
Adhäsionen an der seitlichen Beckenwand verklebt war. Bevor die 
letztere Verklebung zu stande kam, floß der gonorrhoische Tuben- 
eiter nach Lage des Ostium abdominale gerade über den Pol des 
Eierstocks hinweg, der jetzt zum kleinen Kystom verwandelt ist 
(vgl. Fig. 1). Wie solcher Eiter die äußere Haut an der Vulva 
zur spitzen Kondylombildung reizen kann, so geschah das hier be- 
züglich des Oberflächenepithels der Keimdrüse und der Tubenserosa, 
Die Seltenheit der Affektion im Verhältnis zur Häufigkeit der 
gonorrhoischen Eileitererkrankung setzt hier wie dort eine gesteigerte 
Empfindlichkeit des Oberfláchenepithels voraus; sonst ist der Vor- 
gang ein ganz analoger. Ich hatte den Eindruck, als ob Vertiefungen 
im Niveau der Oberflüche der Keimdrüse, welche das Sekret länger 
stagnieren lassen, prädisponierend wären. Natürlich kann auch ein 
andersartiger Reiz, nicht bloß das gonorrhoische Virus wie zur spitzen 
Kondylombildung, so auch zur Bildung des Oberflüchenpapilloms 
führen. 

Immerhin ist auffallend, wie häufig mit letzterer Geschwulst 
entzündliche Tubenerkrankungen vergesellschaftet gefunden werden, 
so daß wohl das Tubensekret die Geschwulst erregende Noxe gewesen 
sein kann. Damit steht im Einklang, daß auch die Tubenserosa im 
äußeren Drittel sehr häufig wie in unseren beiden Fällen papilläre 
Proliferationen des Peritonealepithels und sekundäre kleincystische 
Einsenkungen derselben aufwies. Auch die Neigung zum doppel- 
seitigen Auftreten, welche bekanntlich dem Oberflächenpapillom zu- 
kommt, ist auf dieser ätiologischen Basis verständlich. 

So erwähnte schon vor Jahren Olshausen 2 Fälle, in denen 
die beiden Tuben mit den Oberflächenpapillome tragenden Eierstöcken 
verwachsen und hydropisch erweitert waren, „Prozesse, wie sie am 
häufigsten als Folge gonorrhoischer Tubenentzündung vorkommen*. 

In dem von Frommel beschriebenen Falle waren jahrelang 
chronisch entzündliche Prozesse an den Adnexen voraufgegangen. 
Auch in dem eingangs erwähnten Fall Odebrecht waren beide 


Tuben in Hydrosalpinx verwandelt. Desgleichen beschrieb Desi- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 21 
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derius von Velits!) 4 Fälle mit entzündlicher Eileitererkrankung;; 
eine Tube war mit mehreren mit papillären Gewächsen angefüllten 
Cystchen bis Erbsengrófe besetzt. 

Alban Doran?) beschrieb 3 Fälle von Papillom beider Eier- 
stöcke und beider Tuben. Bei sämtlichen fanden sich Erscheinungen 
vorausgegangener Beckenentzündungen. 

Gessner?) fand in einem Falle von Oberflächenpapillom des 
Eierstocks einen „verdächtigen Tubeninhalt*. 

Freeborn?) beschrieb mehrere Fälle von Oberflächenpapillom 
des Eierstocks mit entzündlichen Veränderungen an den Eileitern. 

Auch der Fall von J. Veit?) ist bemerkenswert, weil 9 Monate 
früher ein papilläres Kystom des rechten Eierstocks operiert und 
dabei das linke Ovarium gesund und nicht vergrößert zurückgelassen 
wurde. Nun, nach 9 Monaten, war auch das linke Ovarium in ein 
papilläres Kystom, beide mit intraligamentärer Entwicklung, ver- 
wandelt. Dieser Fall zeugt von der ziemlich raschen Bildungs- 
möglichkeit und dem erworbenen, nicht angeborenen Charakter . des 
papillären Kystoms, wie das auch aus meiner ersten Beobachtung 
klar erhellt. Auch läßt dieser Fall auf das Tubensekret als ätio- 
logische Noxe der Doppelseitigkeit und akuten Bildung wegen rekurrieren. 

Diese die Literatur keineswegs erschópfenden Beobachtungen 
anderer Áutoren unterstützen meine auf Grund eigener Untersuchungen 
gewonnenen Schlüsse. 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17. 

?) Verhandl. d. patholog. Gesellschaft in London 1838. 

*) Zentralbl. f. Gyn. 1896, Nr. 13. 

*) American Journal of Obstetrics, Juni 1895. 

"TI Verhandl. d. Berliner Gesellschaft f. Geb. u. Gyn. 22. Jan. 1889. 


XIV. 


Ueber die Möglichkeit der Einnistung des Eies über 
dem inneren Muttermund. 
Von 
M. Hofmeier. 
Mit 8 ın den Text gedruckten Abbildungen. 


Die Frage, ob das befruchtete Ei sich oberhalb des inneren 
Muttermundes oder, richtiger gesagt, direkt neben ihm derartig ein- 
pflanzen könne, daß es vor seiner Einkapselung durch die Decidua 
mit seinen primitiven Zotten sich rings um den inneren Muttermund 
anheften könne, spielt bekanntlich in der Auffassung von der Ent- 
stehung der Plac. praevia eine große Rolle. Einige Autoren be- 
jahen die Möglichkeit der Entstehung der Plac. praevia auf diese 
Art, andere verneinen sie. Zu den letzteren rechne ich mich, wenig- 
stens was die Mehrzahl der Fälle der Plac. praevia anbetrifft und 
soweit es überhaupt möglich ist, über entwicklungsgeschichtliche 
Dinge, über welche keine anatomischen Substrate vorliegen, zu 
urteilen. Ich habe bei der Besprechung dieser Verhältnisse wieder- 
holt betont, daß es doch wesentlich auf die Größenverhältnisse der 
in Betracht kommenden Objekte ankommen müsse, um sich eine 
Vorstellung davon zu machen, ob das befruchtete Ei über dem inneren 
Muttermund gleichsam aufgehalten werden und liegen bleiben kónne. 
Ich habe hierbei mehrfach gegen eine schematische Zeichnung des 
Ahlfeldschen Lehrbuchs protestiert, welche zur Veranschaulichung 
dieser Möglichkeit ein mindestens erbsengroßes Ovulum über einem 
ganz engen, durch geschwellte Schleimhaut gebildeten Kanal liegend 
zeigte, und habe dabei den Ausdruck gebraucht, daß es freilich 
leichter sei, sich vorzustellen, wie ein linsengroßes Ei über einer 
stecknadelkopfgroßen Oeffnung liegen bleibe, als ein stecknadelkopf- 
großes Ei über einer linsengrofen Oeffnung, daß aber eben das 
erstere nicht zutreffend sei. Selbstverständlich sollte mit diesen 
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gelungen, 6 Uteri von Operationen und einige geeignete Leichenuteri 
zu gewinnen. Die etwa durch die Konservierung hervorgerufenen 
Formveränderungen suchten wir dadurch zu vermindern, daß wir 
möglichst vorsichtig das ganze Organ in dünner Formalinlösung 
einige Tage härteten. Nachdem hierdurch die äußere Gestalt und 
Form des Uterus fixiert war, ohne daß zugleich die inneren Schichten 
wesentlich verändert sein konnten (da ja das Formalin durch die 
dicke Uteruswand nur langsam durchdringt und durch die Gerinnung 
des Schleimes in der Cervix ein Heraufdringen der Hürtungsflüssigkeit 
in die Uterushóhle gleichfalls verhindert wird), wurde mit einem 
möglichst scharfen Messer und bei möglichst geringem Druck ein 
Querschnitt durch den Uterus in der angenommenen Höhe des inneren 
Muttermundes gelegt. Schien es zweifelhaft, ob die richtige Stelle 
getroffen sei, so wurden ebenso vorsichtig oberhalb und unterhalb 
noch einige Parallelschnitte gelegt. Das Lumen der Cervix ist ja an 
der Gestalt des Kanals und den umgebenden Drüsen leicht zu er- 
kennen, ebenso die höher gelegenen Teile der Uterushöhle. Wir 
haben mit möglichster Genauigkeit die Stelle zwischen beiden Ab- 
schnitten herausgesucht, welche die engste war, und haben sie sofort 
absolut naturgetreu kopieren lassen. Fig. 2—6 geben diese Stelle 
des inneren Muttermundes von fünf Uteris wieder. Die Trägerin 
des ersten Uterus (Fig. 2) war eine 33jährige IIl-para, bei welcher 
wegen eines haselnußgroßen Kankroids der Portio der Uterus vaginal 
sehr leicht exstirpiert wurde. Die Lichtung des Uterus und des inneren 
Muttermundes war mit zähem Schleim erfüllt. Der Uterus Ill stammt 
von einer 49jährigen Patientin, bei welcher der Uterus vollkommen 
vorgefallen vor der Vulva lag und mit der Scheide exstirpiert wurde. 
Der Uterus IV (in 12facher Vergrößerung gezeichnet) wurde bei 
doppelseitigen papillären Ovarialgeschwülsten mit intraligamentärem 
Sitz bei einer 32jáhrigen Nullipara in Zusammenhang mit den Ovarial- 
geschwülsten herausgenommen. Der Uterus V stammt von einer 
39jährigen III-para, bei welcher das Organ wegen eines flachen 
Portiokankroids abdominal herausgenommen wurde, ebenso der Ute- 
rus VI von einer 39jährigen IV-para, bei der wegen der gleichen 
Erkrankung dieselbe Operation gemacht wurde. 

Fig. 7 und 8 geben die Durchschnitte durch die bei Sektionen 
gewonnenen Uteri verheirateter Frauen von 26 und 39 Jahren, über 
deren Geburtenzahl ich nichts Näheres angeben kann. An allen diesen 
Uteris ist selbstverständlich vor der Operation nicht das geringste 
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gemacht worden, auch sind sie bei der Operation soweit wie möglich 
geschont worden. Es wäre übrigens auch kaum denkbar, wie bei der 
Operation eine Veränderung in dem Sinne stattfinden könnte, daß eine 
Erweiterung des Lumens zu stande käme. Nach Herstellung der Durch- 
schnitte sind dieselben absolut naturgetreu von einem sehr geübten 
Zeichner gezeichnet worden. Die vorgelegten Zeichnungen geben 
besser, wie viele Worte es vermöchten, ein Bild von den Befunden. 
Es fand sich in sechs Präparaten von den Üteris geschlechtsreifer 
Frauen eine ausgesprochene, von Schleim erfüllte, makroskopisch sehr 
hervortretende Oeffnung von verschiedener Ausdehnung. Die in sagit- 
taler Richtung schmalste Höhle, welche ich bei 12facher Vergrößerung 
zeichnen ließ (Fig. 4), da eine direkte Messung der Lichtung zu unsicher 
erschien, zeigte etwa 0,5 mm, d. h. sie würde immer noch 250mal 
größer sein, als es nach der Angabe von Bumm typisch sein soll, 
indem sie bei 500facher Vergrößerung eine Lichtung von 25 cm 
zeigen würde und dies bei einer 32jährigen, 2!s Jahr steril ver- 
heirateten Nullipara! Die 12fache Vergrößerung zeigt übrigens auch 
sehr hübsch die Größenverhältnisse der Uterusdrüsen zur Lichtung 
des inneren Muttermundes, den Bumm als etwa gleichwertig be- 
zeichnet. Die größte Oeffnung in sagittaler Richtung fand sich in 
Fall 2 und 6: 3 und 4 mm. Von der Ausdehnung des inneren 
Muttermundes in frontaler Richtung will ich gar nicht sprechen. 
Dieselbe war allemal derartig, daß von einer gleichzeitigen Ein- 
pflanzung des freien Ovulum in dieser Richtung gewiß keine Rede 
sein kann. 

In drei anderen Fällen zeigte sich allerdings der innere Mutter- 
mund mehr in der Form eines feinen Spaltes. Der eine Uterus stammt 
ebenfalls von einer Patientin mit vollkommenem Vorfall, aber von einer 
Greisin von bereits 62 Jahren, die beiden anderen Uteri von den 
Leichen einer 22jährigen Virgo und einer 32jährigen Person, über 
deren Anamnese ich nichts erfahren konnte. Die den inneren Mutter- 
mund umfassenden Partien an diesen drei Uteris hatte ich in toto 
herausgeschnitten, um mikroskopische Schnitte davon machen zu lassen. 
Dieselben sollten bei mittlerer Vergrößerung gezeichnet werden, um 
zu zeigen, daß selbst bei diesem dichten Aneinanderliegen der gegen- 
überliegenden Wände die Weite des Kanals im Verhältnis zum 
Epithel und zu einem 0,2 mm großen Ovulum immer noch eine 
ganz andere ist, wie die von Bumm gezeichnete. Hierbei hat sich 
aber gezeigt, daß diese Methode hierfür nicht brauchbar ist, in- 
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dem augenscheinlich unter der Wirkung der vorhergehenden Alkohol- 
behandlung die Schleimhaut so geschrumpft ist, daß hier an der 
Stelle eines schmalen Spaltes ein großes Lumen entstand. Die 
Methode ist also für diese Bestimmungen nicht brauchbar. Wir 
haben auch in einigen Fällen mit der Gefriermethode versucht, 
eine absolute Fixierung der natürlichen Verhältnisse zu erzielen, 
sind aber insofern nicht zu einem befriedigenden Ergebnis hiermit 
gekommen, als an den frisch gefrorenen Präparaten die genauen 
Grenzen schwer erkennbar waren. 

Wenn auch an geeignetem Material die Nachforschungen noch 
weiter fortgesetzt werden sollen, so geht doch wohl bereits so viel 
aus denselben hervor, daß meine Vorstellung vom inneren Muttermund 
als eines „Loches“ doch nicht ganz unzutreffend war. Jedenfalls 
können unsere Präparate, was die Exaktheit der Herstellung anbetrifft, 
wohl denselben Anspruch auf Allgemeingültigkeit erheben, wie das 
von Bumm gezeichnete Präparat. Wenn ich auch nur die kleinste 
Lichtung, die wir hier an einem frisch exstirpierten Uterus bei einer 
geschlechtsreifen lebenden, aber steril verheirateten Frau ge- 
funden haben, als Typus annehmen wollte, nämlich 0,5 mm, so 
würde dies in der Vergrößerung der Bummschen Zeichnung eine 
Lichtung von 25 cm ergeben. Selbst wenn das Ovulum dann noch 
3mal so groß gezeichnet würde, wie es in der ersten Figur wieder- 
gegeben ist, würde es wohl schwierig sein, sich vorzustellen, wie 
es sich über einer solchen Oeffnung ringsherum anheften sollte. Da- 
zu kommt nun aber weiter, daf Plac. praevia (nicht der tiefe Sitz der 
Placenta) sich ja bekanntlich vorwiegend bei vielgebärenden Frauen 
findet mit weiter Uterushöhle, bei denen also viel eher Ver- 
hältnisse vorliegen, wie sie in Fall 2 und 6 sich ergeben. Welche 
Dimensionen ein solcher innerer Muttermund bei 500facher Ver- 
größerung im Vergleich zu einem entsprechend vergrößerten Ovulum 
zeigen würde, soll nicht weiter ausgeführt sein. 

Was den 2. und 3. der von mir erwähnten und von Bumm 
als nicht stichhaltig bezeichneten Gründe angeht, aus welchen ich 
die primäre Einbettung des Ovulum über der Lichtung des inneren 
Muttermundes für höchst unwahrscheinlich halte, so will ich darauf 
nicht ausführlicher eingehen, da ich nur wiederholen könnte, was 
ich an anderer Stelle gesagt habe. Anatomische Beobachtungen an 
Menschen über die Möglichkeit einer Verschmelzung der gegenüber- 
liegenden Schleimhautbekleidungen des Uterus in den ersten 
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Wochen der Schwangerschaft liegen eben absolut nicht vor, und es 
scheint mir durchaus unzulässig, gewisse, bisher nur von v. Spee !) be- 
schriebene und von ihm selbst als sehr selten bezeichnete Befunde 
bei der Implantation des Meerschweincheneies auf den Menschen zu 
übertragen; denn es hat sich doch jetzt als ganz sicher herausgestellt, 
daß die Implantationsvorgänge bei den verschiedenen Tiergattungen 
im einzelnen ganz außerordentliche Verschiedenheiten zeigen. Was 
beim Meerschweinchen möglich wäre, braucht deshalb beim Menschen 
noch lange nicht möglich zu sein. Uebrigens scheint mir nach der 
Beschreibung und den Abbildungen in diesen Fällen von einer „Ver- 
schmelzung“ der Schleimhaut unter dem Ovulum kaum gesprochen 
werden zu können. 

Was den dritten Punkt anbetrifft, daß sich nämlich bei primärer 
Implantation über dem inneren Muttermund und bei Zottenbildung 
rings um diesen herum nicht eine Plac. praevia partialis bilden könne, 
deren einer Zipfel den Muttermund überdeckt, deren anderer den 
Fundus erreicht, so scheint mir das eben mit den Vorstellungen 
über das Flächenwachstum der Placenta unvereinbar. Denn durch 
die Bildung der D. capsularis wird das Ei, sobald es 1—2!/ mm 
Größe erreicht hat, an einer kleinen Stelle der Uteruswand fixiert. 
Die Placentarstelle vergrófert sich nun nach meiner Auffassung von 
dieser Stelle aus erstens durch das gleichmäßige Wachstum der 
Uteruswand mit dieser und zweitens zentripetal durch Spaltung der 
Decidua. Daß hierbei je nach den günstigeren Ernährungsbedin- 
gungen mäßige Abweichungen in dem Sinne vorkommen können, daß 
das zentripetale Wachstum einmal in einer Richtung stärker ist, als in 
einer anderen, ist ja verständlich und bekannt. Aber daß hierdurch 
eine Placentaranlage, die ursprünglich im Fundus uteri saß, bis in 
den Bereich des unteren Uterinsegmentes kommen sollte, oder eine 
solche, die ursprünglich den inneren Muttermund peripher umfaßte, 
bis in den Fundus, scheint mir kaum verständlich. Denn es fehlt 
dafür jeglicher Grund, und man kann sich die Bildung der endgültigen 
Form und des endgültigen Sitzes der Placenta doch unmöglich fast 
unabhängig von der Stelle der primären Insertion des Ovulum vorstellen. 


ı) Zeitschr. f. Morph. u. Anthropologie Bd. III, 1. Stuttgart 1901. 


XV. 


Das untere Uterinsegment. 
Von 


Prof. Dr. L. Aschoff in Marburg. 
Mit 1 in den Text gedruckten Abbildung. 


In den Sitzungen der Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäko- 
logie zu Berlin vom 8. Dezember 1905 und 9. März 1906 ist die Frage 
des unteren Uterinsegmentes von neuem lebhaft diskutiert worden. 
Dabei ergab sich, daß trotz aller Vorarbeiten die Gegensätze in 
dieser Lehre noch ebenso scharf zum Ausdruck kommen wie vor 
Jahrzehnten. Warum? Weil die eine Partei unter Cervix ganz 
etwas anderes versteht als die andere, und weil keine exakte 
Umschreibung des unteren Üterinsegmentes existiert. Solange wir 
nicht wissen, was wir unter Cervix und unterem Uterinsegment ver- 
stehen sollen, hat meines Erachtens nach der ganze Streit keinen 
Wert. Das hat die letzte Diskussion aufs klarste gezeigt. Ich kann 
die sehr klaren Ausführungen von Ruge, was das Tatsüchliche be- 
trıfft, fast Wort für Wort unterschreiben und stimme anderseits 
Hartmann auf das eifrigste zu, denn er hat mit aller Schärfe den 
Punkt hervorgehoben, den auch ich im vorigen Jahre in einem kleinen 
Aufsatze in der Monatsschrift für Geburtshilfe als den wesentlichsten 
bezeichnet habe, daß nämlich die makroskopische Bezeichnung der 
Cervix mit der mikroskopischen garnicht übereinstimmt. Es ist aber 
wohl selbstverständlich, daß nur die makroskopische Bezeichnung so- 
wohl historisch als auch an sich die allein berechtigte sein kann. 
Denn der Kliniker wird und muß alles das, was sich der Form nach 
als Halsteil darstellt, d. h. das Gebiet vom Orif. externum bis zur 
engsten Stelle der Uterushöhle, welche auch äußerlich durch eine 
leichte Einschnürung des Uterus, durch die Anheftungslinie des 
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Peritoneums, durch die Eintrittszone der großen Gefäße, insbesondere 
durch die Kranzvene ungefähr bestimmt ist und ungefähr der Mitte 
des jungfräulichen Uterus entspricht, als Cervix bezeichnen. An der 
oberen Grenze dieser Cervix liegt der innere Muttermund, den ich 
als Orif. internum anatomicum bezeichnen möchte. 

Ich kann daher Ruge trotz aller Anerkennung seiner Befunde 
in keiner Weise darin folgen, den inneren Muttermund entgegen der 
bisher gültigen Lehre dorthin zu verlegen, wo mikroskopisch die 
typische Cervikalschleimhaut in corpusähnliche Schleimhaut übergeht. 
Denn diese Schleimhautgrenze liegt eben ca. 8—10 mm tiefer als 
das makroskopisch zu bestimmende Orificium internum. Darauf habe 
ich durch die Untersuchungen Hohmeiers noch einmal mit allem 
Nachdruck hinweisen wollen. Diese Grenze zwischen Cervikalschleim- 
haut und corpusähnlicher Schleimhaut, welche man auch als Orif. in- 
ternum histologicum bezeichnen könnte, ist selbst keine ganz scharfe, 
sondern auf eine Strecke von ca. 1 mm mischen sich Cervix- und 
Corpusdrüsen, ein Umstand, der auch für die Grenzbestimmung an 
dem schwangeren Uterus sehr wichtig ist. Ganz unmöglich ist es 
aber, nun histologisch eine dem makroskopisch bestimmten Orificium 
internum anatomicum entsprechende Grenze in der Schleimhaut auf- 
zufinden. Der obere Abschnitt des makroskopisch erkennbaren Cervix- 
kanales ist eben von der gleichen Schleimhaut ausgekleidet als das 
Corpus uteri. Nur weicht die corpusähnliche Schleimhaut, welche 
das oberste Drittel des Cervixkanales auskleidet, insofern von der 
Schleimhaut des wirklichen Corpus ab, als sie tiefere unregelmäßigere 
Zacken in die Muskulatur treibt. 

Der makroskopischen Trennung des Uterus in zwei Abschnitte 
Corpus und Cervix mit der Grenze am makroskopisch bestimmten 
Orificium internum anatomicum steht also eine mikroskopische Tren- 
nung in drei Abschnitte gegenüber: Cavum uteri mit reiner Corpus- 
schleimhaut, oberes Drittel des Cervixkanales mit corpusähnlicher 
Schleimhaut, am besten mit Isthmus bezeichnet, im unteren "is des 
Cervixkanales mit typischer Cervixschleimhaut bekleidet, leicht spindel- 
förmig gestaltet (Cavum cervicis). Zwischen Cavum uteri und Isthmus 
liegt das Orif. int. anatomicum oder besser nach altem Sprachgebrauch 
Orif. internum uteri. Zwischen Isthmus und Cavum cervicis das Orif. 
int. histologicum oder besser Orif. int. cervicis. 

Diese schon von früheren Autoren (Veit u. A.) vorgeschlagene, 
in ihrer wichtigen Bedeutung für die Lösung der Cervixfrage von mir 
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erneut betonte Dreiteilung des Uterus gibt uns allein den Schlüssel 
für die richtige Erklärung des unteren Uterinsegmentes. Dasselbe 
entspricht dem Isthmus. Rechnet man denselben, wie es bisher alle 
Autoren getan, nach der makroskopischen Beurteilung zur Cervix, 


-lavum uteri 


Orif. int. ulert 
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Ast mas 
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-Cavum cervicis. 





so haben Bandl, Küstner, Bayer recht, wenn sie das untere 
Uterinsegment aus dem oberen Abschnitte des Cervikalkanales hervor- 
gehen lassen. Rechnet man dagegen diesen Abschnitt auf Grund 
seiner mikroskopischen Beschaffenheit * zum Corpus uteri, so hat 
Ruge recht, wenn er die Beteiligung der Cervix leugnet. Ruge 
und Hartmann lassen das untere Uterinsegment aus demselben 
Abschnitt des Gesamtuterus hervorgehen, bezeichnen diesen aber 
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völlig verschieden. Um diese Mißverständnisse für die Zukunft zu 
vermeiden, erlaube ich mir noch einmal den Vorschlag, den Hart- 
mann aufgenommen hat, den Uterushohlraum in drei Abschnitte 
zu zerlegen: Cavum uteri bis zum makroskopisch bestimmten Orifi- 
cium internum uteri, Isthmus vom Orificium internum uteri bis zur 
Grenze der echten Cervikalschleimhaut, d. h. dem Orif. int. cervicis, 
eigentliche Cervix oder Cavum cervicis bis zum Orificium externum. 
Von diesen drei Abschnitten wird das Cavum uteri vollständig, der 
Isthmus in wechselnder Ausdehnung vom Ei in Beschlag genommen. 
Der Isthmus wandelt sich zum unteren Uterinsegment und zwar nur 
so weit, als er zur Eianheftung benutzt wird. Das kann in voller 
Ausdehnung geschehen und die Eianheftung geht dann bis dicht an 
das typische Cervikalepithel heran, wie in dem Krönigschen Falle 
und in dem von mir beschriebenen Falle. So ganz selten, wie 
Ruge meint, sind diese Fülle also nicht. Was von dem Isthmus 
nicht zur Eianheftung benutzt wird, sondern sich nur unter dem 
Einfluß der beginnenden Geburt oder dicht vor Beginn derselben 
öffnet, sollte nicht zum unteren Uterinsegment gezählt werden, eben- 
sowenig wie die trichterförmigen Eröffnungen der untersten mit echter 
Cervikalschleimhaut ausgekleideten Abschnitte des Cervikalkanals, die 
auch von Ruge erwähnt, aber mit Recht nicht zum unteren Uterin- 
segment gerechnet werden. Die Frage des unteren Uterinsegmentes 
ist eben dadurch sehr kompliziert worden, daß einmal der Isthmus 
in wechselnder Ausdehnung vom Ei besetzt wird und das untere 
Uterinsegment daher bald länger bald kürzer ist, anderseits die ein- 
fachen Erweiterungen des übrig gebliebenen Isthmus und der Am- 
pulla cervicis vielfach zum unteren Uterinsegment mitgezählt werden. 
Ich kann mich dem Protest von Runge in dieser Richtung nur an- 
schließen, finde aber seinen Ausdruck „Vergrößerung der Uterin- 
höhle“ nicht glücklich gewählt. Man sollte statt dessen sagen „Ver- 
größerung der Eikammer“. Im Gegensatz zu Ruge lege ich Wert 
auf die Anheftung des Eies an die Schleimhaut. Soweit diese An- 
heftung geht, geht auch die Eikammer. Ausnahmen bestätigen nur 
die Regel. Was nun außer dem Cavum uteri zur Bildung der Ei- 
kammer benutzt wird, sollte unteres Uterinsegment heißen. Nehmen 
wir endgültig eine Dreiteilung der Uterushöhle an, so lautet die Ant- 
wort auf die Frage: „Woraus entsteht das untere Uterinsegment?* 
Aus dem Isthmus, welcher ganz oder doch zum größten Teil zur 
Bildung der Eikammer verwertet wird. Die obere Grenze des unteren 
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Uterinsegmentes, der sogenannte Kontraktionsring, entspricht dem 
Orif. internum uteri, dem Gebiet der Kranzvene und der Peritoneal- 
anheftung, die untere Grenze liegt, wenigstens in der Mehrzahl der 
Fälle, dicht oberhalb des Orif. internum cervicis, d. h. der Grenz- 
scheide zwischen cervikal- und corpusähnlicher Schleimhaut. Die 
vielfach zu beobachtende Eröffnung des Cavum cervicis hat mit der 
Bildung des unteren Uterinsegmentes nichts zu tun. 
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I. Der Antrag der Herren R. Meyer und Mackenrodt zu 
den Statuten wird abgelehnt. 


II. Bericht des I. Schriftführers, Herrn P. Straßmann, über 
das vergangene Geschäftsjahr. 

Neu aufgenommen wurden 24 Mitglieder. 

Ausgetreten — wegen Verzug nach außerhalb — sind 2. 

Verstorben sind 5 Mitglieder. 

Zum Ehrenmitgliede ernannt wurde 1. (Herr Jaquet). 

Die Gesellschaft feierte den 70. Geburtstag ihres Ehrenpräsi- 
denten (Herrn Olshausen) und gab eine Festschrift heraus, die die 
Mitarbeit der Gesellschaft für Geb. u. Gyn. in Berlin an den wissen- 
schaftlichen Fortschritten in den Jahren 1894—1904 behandelte. 

‘Die Gesellschaft beschloß auch weibliche approbierte Aerzte 
als Mitglieder aufzunehmen und führte die immerwährende Mitglied- 
schaft ein (bisher 1 verstorbenes Mitglied). 

Vorträge wurden gehalten geburtshilflichen Inhaltes (einschließ- 
lich Neugeborenen) 6, gynäkologischen Inhaltes 5. 

Demonstriert haben (Präparate und Patientinnen) 17 Mitglieder 
auf geburtshilflichem Gebiete, 18 Mitglieder auf gynäkologischem 
Gebiete. | 


Ill. Vorstandswahl. 

An Stelle des gemäß § 3 der Statuten für 2 Jahre aus dem 
Vorstande ausscheidenden Herrn Bumm wird Herr Keller zum 
1. Vorsitzenden gewählt. | 

Zum 2. Vorsitzenden wird Herr Orth mann, zum 3. Vorsitzen- 
den Herr Bröse gewählt. | 

Zum Kassenwart wird Herr Carl Ruge, zum 1. Schriftführer 
Herr P. Straßmann, zum 2. Schriftführer Herr R. Meyer wieder- 
gewählt. 

Die Herren nehmen sämtlich dankend die Wahl an. 


IV. Demonstration. 

Herr Hocheisen: Ich möchte Ihnen eine Patientin zeigen, die 
am 28. April in die Entbindungsanstalt der Charite aufgenommen 
worden ist. Sie ist eine 31jährige Frau, die sonst gesund war, vor 
12 Jahren ein Kind normal geboren hat, nur unter Assistenz der Heb- 
amme, im Wochenbett aber erkrankte; nachdem sie über ein halbes 
Jahr krank gewesen war, ließ sie sich, um sich operieren zu lassen, in 


Demonstration: Hocheisen. 335 


das Luther-Stift in Frankfurt a. O. aufnehmen und wurde dort vor 
nun 12 Jahren operiert. Die Art der Operation vermag sie nicht 
anzugeben; nach der Narbe, die Sie hier sehen und die 6 cm lang 
ist, handelte es sich zweifellos um eine Ventrofixation. Die Narbe 
beginnt 2 cm oberhalb der Symphyse und hat strahlige Ausläufer, 
ist also wohl per secundam geheilt. — Die letzte Menstruation war 
im August v. J. Die ersten Kindsbewegungen fühlte die Frau im 
Januar. Die ersten Schwangerschaftswehen traten am 18. April 
auf und steigerten sich dann bis zum 24. so, daß sich die Frau als 
in der Geburt befindlich betrachtete. Am 26. April ging das Frucht- 
wasser ab; sie sagt, es sei etwa ein Liter gewesen. Die Wehen 
waren nicht kräftig, die Frau litt sehr unter den Wehen. Am 
28. April kam sie in die Charité. Das Bild, das sie bot, war fol- 
gendes: Leib stark aufgetrieben, prall gespannt. Uterus besonders 
rechts stark entwickelt und kuglig, während auf der linken Seite 
nach oben zu ihm eine kleine Haube aufsaß, deutlich auch schon 
dem Gesicht erkennbar durch die prall gespannten Bauchdecken 
hindurch. Durchzufühlen war nichts. Herztöne waren nicht zu 
hören; Temperatur 36,7, Herztöne 90. Beim Eingehen in der Nar- 
kose konnte man mit einem und zwei Fingern nichts fühlen; man 
konnte dann mit der ganzen Hand und auch mit dem Unterarm 
eingehen, was leicht gelang, und dabei ergab sich, wie Ihnen die 
vergrößerte Zeichnung zeigt, oberhalb des zweiten Lendenwirbels 
die hintere Muttermundslippe ganz leicht vorspringend, der Mutter- 
mund selbst für zwei Finger durchgängig, aber die vordere Mutter- 
mundslippe als Sporn vorspringend und das ganze kleine Becken 
ausgedehnt durch die vordere Uteruswand; es war unmöglich, mit 
dem Finger in den Uterus zu gelangen, der Winkel war zu groß. 
Entbindungsversuche, auch in der Narkose, hatten keinen Erfolg. 
In der Narkose konnte man über das Kind soviel feststellen, daß 
es mit dem Rücken nach vorn lag, der Steiß rechts und der Kopf 
links. Man kam in der Narkose nicht an die Füße heran. Es ent- 
stand nun die Frage: wie soll die Frau entbunden werden. In 
Betracht kam der Kaiserschnitt, der in solchen Fällen oft gemacht 
worden ist; aber das Fruchtwasser war schon 2 Tage vorher ab- 
geflossen, die Frau gab an, seit 3 Tagen keine Kindsbewegungen 
mehr zu spüren, so daß man annehmen mußte, daß das Kind viel- 
leicht bereits tot und maceriert sein könnte, und die Gefahr der 
Sepsis sehr groß war. Ferner Laparotomie und Ablösung der Ver- 
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wachsungen. Dieses Verfahren, das früher 2mal mit nicht günstigem 
Erfolg ausgeführt war, hatte auch seine Bedenken. Es wurde also 
vaginal vorgegangen, weil dies als das schonendste Verfahren an- 
gesehen wurde, und zwar ohne Rücksichtnahme auf die Blase. Herr 
Geheimrat Bumm ging mit einem langen sichelförmigen Messer ein 
und schnitt den Sporn durch; darauf gelang es leicht, die Wendung 
und die Extraktion auszuführen. Die Temperatur betrug im Wochen- 
bett am 2. Tage 38,0. Die Blase wurde nicht verletzt. Der heu- 
tige Befund ist deutlich durchzufühlen: der Uterus ist offenbar am 
Fundus fixiert. Bei der Untersuchung von der Scheide aus ist der 
oberste Teil der Scheide, der natürlich bei der Operation mit durch- 
schnitten worden war, wieder verheilt; dagegen klafft die ganze 
Wand des Uterus, nur am Fundus ist eine schmale Brücke von 
etwa 1 cm. Die Uterushöhle ist, von der hinteren Muttermundslippe 
an gemessen, 7,5 cm lang. Die Frau befindet sich wohl, hat keine 
Beschwerden und bleibt wohl am besten unberührt. Bei dem weit 
klaffenden Uterus hat sie eine Gravidität sicherlich kaum zu be- 
fürchten, und eine Naht ist fast ausgeschlossen, es würde eine Hei- 
lung kaum zu erzielen sein; würde sie dann wieder gravide, so 
wäre die Gefahr einer Ruptur zu groß. Sollten Beschwerden ein- 
treten, so würde der einzige Weg, der einzuschlagen wäre, die 
Exstirpation sein. — Wir haben nach Frankfurt a. Oder geschrieben; 
der Kollege hat uns mitgeteilt, daß er damals die Ventrofixation 
hoch oben und mit 2—3 Fäden gemacht und den Trichter tam- 
poniert habe, wie es früher immer gemacht wurde, um recht starke 
Verwachsungen zu bekommen. 

Dieser Fall gehört zu den seltenen Fällen von hochgradiger 
Ventrofixation, die zum Kaiserschnitt führt. Bis jetzt sind 25 solcher 
Fälle beschrieben, die wohl meist nach der Leopold-Czernyschen 
Methode operiert waren, aber auch 2 Fälle sind dabei, die nach der 
amerikanischen Ventrosuspension mit Duplikatur des Peritoneums 
ausgeführt sind. 

Bemerken möchte ich noch, daß das Kind lebte. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich kann nur hinzufügen, was der 
Herr Vortragende soeben zuletzt auch ausgedrückt hat: ich glaube nicht, 
daß nach einer Ventrifixation, die nach der von mir geübten Technik aus- 
geführt ist, schon jemals ein Kaiserschnitt notwendig geworden ist. Dieser 
Fall war nach der Czerny-Leopoldschen Methode ventrifixiert worden, 
und Sie sagten, meine ich, daf alle 25 Fülle so operiert worden waren? 
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Herr Hocheisen: Nein, 2 Fälle waren nach Ventrosuspension, 
nach der amerikanischen Methode, die übrigen alle nach der Czerny- 
Leopoldschen Methode ventrifixiert; genau geht das übrigens aus den 
Berichten nicht hervor; aber nirgends ist ein Fall nach unkomplizierter 
Olshausenscher Methode als solcher hervorgehoben. 


Herr Bröse: Ich habe einen Fall von Ventrifixation mit schweren 
Geburtsstörungen veröffentlicht, in dem die Ventrifixation nach Olshausen 
ausgeführt worden war; aber ich hatte zugleich einen Ovarialtumor 
exstirpiert.. Es war in jenem Falle nicht ausgeschlossen, daß der Stiel 
des Ovarialtumors zu schweren Verwachsungen der einen Uteruskante 
mit der vorderen Bauchwand geführt hatte. Ich habe diesen Fall in 
der Gesellschaft mitgeteilt. „ Also nicht nur in den nach Czerny- 
Leopold operierten Fällen sind solche Geburtsstórungen beobachtet 
worden. 


Herr Bumm: Ich balte auch die von Herrn Hocheisen be- 
schriebene Komplikation für eine der allerunangenehmsten, die einem bei 
der Geburt vorkommen können. Es ist außerordentlich schwierig bis an 
den Muttermund zu kommen, der bis zur Höhe des 2. Lendenwirbels 
hinaufgezogen ist. Das Kind liegt der Wirbelsäule fest angepreßt; man 
hat mit der Spitze zweier Finger gerade noch die Möglichkeit, sich in 
den ganz ungewöhnlich hoch stehenden Muttermund einzuhaken. Wer 
es nicht gesehen hat, glaubt es nicht, daß unter Dehnung der hinteren 
Scheidenwand der Muttermund so stark in die Höhe gezogen werden kann, 
wie es bei unserer Beobachtung der Fall ist. Mancher wird lange unter- 
suchen, ehe er überhaupt darauf kommt, um was es sich handelt. 
Die vordere Cervixwand nach der gewöhnlichen Methode des vaginalen 
Kaiserschnitts zu durchschneiden, ist nieht angängig, weil es unmöglich 
ist, diese Gegend sich selbst mit dem längsten Spiegel bloßzulegen. Der 
Sporn sitzt eben viel höher oben; es bleibt, wenn man nicht den gewöhn- 
lichen klassischen Kaiserschnitt ausfübren will, gar nichts anderes übrig, 
als mit der Hand bis zum Ellenbogen einzugehen und auf ihr mit dem 
geknöpften Messer einfach von oben herunter den Sporn durchzuschneiden, 
ohne Rücksicht auf die Blase. Wenn man die Blase nicht verletzt, so ist das 
mehr Glückssache. Ich glaube aber, Verletzungen der Blase sind weniger 
zu fürchten als die Ausführung des Kaiserschnittes bei einer Frau, die 
schon 2 Tage auf dem Gebärbett liegt und zersetztes Fruchtwasser dar- 
bietet, bei der also die Gefahr der Infektion des Peritoneums natürlich 
groß wird. — Ich habe nicht gehört, ob Herr Hocheisen erwähnt 
hat, daß das Kind wider Erwarten lebend zur Welt kam, dieser Fall 
also für Mutter und Kind glücklich geendet hat. Als wir die Frau 
zuerst sahen, hielten wir ihre Entbindung auf natürlichem Wege kaum 
für möglich und rechneten ernstlich mit der Notwendigkeit, den Kaiser- 
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schnitt auszuführen. Meines Erachtens sollte man sich aber vor dem 
Kaiserschnitt in solchen verschleppten Fällen sehr hüten, denn die Resultate 
sind schlecht. Blasenverletzungen werden keine schweren Komplikationen 
darstellen, sondern sich wieder schließen lassen. 


Herr Olshausen: Ich möchte Herrn Bumm in einer Beziehung 
entgegentreten. Ich habe 3 solcher Fälle erlebt, zum Teil sehr hoch- 
gradige, so daß man mit der ganzen Hand nicht bis an das Ende des 
langen Kanals kam. Ich habe in allen 3 Fällen den klassischen Kaiser- 
schnitt gemacht und halte diesen für das richtige Verfahren. Wie Sie 
selbst sagten, sind Verletzungen der Blase nicht sicher zu vermeiden, es 
ist in diesem Falle ohne solche abgegangen, dies ist aber vielleicht mehr 
Zufall. Ich glaube, daß der klassische Kaiserschnitt eine sicherere Methode 
ist. Alle 3 Fälle sind durchgekommen, wenn ich auch nicht sagen kann, 
wie lange die Geburt in diesen 3 Fällen gedauert hat. 

Herr W. Nagel: Vor einigen Jahren habe ich einen ähnlichen 
Fall auf der geburtshilflichen Abteilung der Charite erlebt. Nach ander- 
weit ausgeführter Ventrifixation lag der hochschwangere Uterus quer, der 
Fundus befand sich rechts, der Muttermund handbreit über dem Promon- 
torium links von der Wirbelsäule, gegen die hintere Bauchwand gerichtet. 
Der Kopf lag in dem handtellergroßen Muttermund, über dem Becken- 
eingange lag eine Schulter; die Blase war gesprungen. In Narkose ging 
ich mit der linken Hand zu den rechts belegenen Füßen, wobei die Frau 
auf der rechten Seite lag; ohne Seitenlagerung wäre es kaum möglich 
gewesen, den Fuß herunterzuholen und die Wendung zu vollenden. Nach 
vollkommener Erweiterung des Muttermundes schloß ich die Extraktion 
an; das Kind lebte. 


Vorsitzender: Wünscht noch jemand zu dieser Demon- 
stration das Wort? — Wenn nicht, so danke ich dem Herrn Vor- 
tragenden und bitte Herrn Stoeckel, uns seinen angekündigten 
Vortrag: Ueber die Anwendung der Nitzeschen Cystoskopie bei 
Luftfüllung der Blase — Kniebrustlage (mit Demonstration) halten 
zu wollen. 


V. Herr Stoeckel: Ueber die Anwendung der Nitze- 
schen Cystoskopie bei Luftfüllung der Blase in Knie- 
brustlage. 

Meine Herren! Bei der sehr vorgerückten Zeit will ich Ihre 
Geduld nicht durch längere theoretische Darlegungen erschöpfen, 
sondern mich im wesentlichen auf die cystoskopische Demonstration 
an einer Patientin beschränken. | 

Nur wenige Worte erlauben Sie mir vorauszuschicken. Es 
wird den meisten von Ihnen bekannt sein, daß die Cystoskopie ge- 
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wöhnlich in Steißrückenlage ausgeführt wird, nachdem die Blase 
mit einer klaren Flüssigkeit (2%oige Borlösung) angefüllt "et Diese 
Anfüllung mit Flüssigkeit ist aber leider in manchen Fällen nicht 
durchzusetzen, so z. B., wenn die Blase in irgend einer Weise defekt 
ıst, sei es, daß eine Fistel — Blasen-Cervixfistel oder Blasenscheiden- 
fistel — besteht, sei es, daß eine Inkontinenz des Sphincters vor- 
liegt, wodurch die Blase inkontinent wird und keine Füllung hält. 
Ferner kommen Fälle in Betracht, wo die Blase schon ganz gering- 
fügige Anfüllungen ablehnt, weil ihre Tensions- und Kontaktempfind- 
lichkeit erheblich gesteigert ist (Tuberkulose, Blasenstein). Endlich 
kann eine Pyelitis so viel Eiter absondern, ‚daß die ursprünglich 
klare Flüssigkeit sehr schnell wieder trübe wird, weil der reichlich 
aus dem Ureter abströmende Eiter einen Nebel erzeugt, durch den 
man cystoskopisch nicht hindurchzusehen vermag. Das alles sind 
Fälle, in denen die klassische Nitzesche Methode nicht zum Ziele 
führt, weil die für sie notwendigen Vorbedingungen nur unvollkommen 
oder gar nicht erfüllt sind. 

Ich halte deshalb das Bestreben für durchaus gerechtfertigt, 
auch diese sogen. „ungeeigneten Fälle“ durch Ausprobieren neuer 
technischer Modifikationen der cystoskopischen Betrachtung zugänglich 
zu machen. Ich habe im Verfolg dieser Idee seit ca. 1 Jahre ver- 
sucht die Cystoskopie in Kniebrustlage bei Luftfüllung der 
Blase vorzunehmen, und bin mit den Resultaten recht zufrieden. 
Die Untersuchung der luftgefüllten Blase in Kniebrustlage ist ja 
nichts Neues; Kelly und Pawlik führen sie seit Jahren aus. Es 
besteht aber ein großer Unterschied zwischen der Methode dieser 
beiden Autoren und meinem Verfahren. Kelly und Pawlik benutzen 
einen einfachen endoskopischen Tubus, ich dagegen das Nitzesche 
Cystoskop. Ich erlaube mir, Ihnen eine Zeichnung herumzugeben, 
welche Ihnen die Kellysche Methode illustriert. Das Nitzesche 
Cystoskop mit seiner im Blasenraume freibeweglichen Lampe hat 
man, soweit ich informiert bin, bisher noch nicht in die leere, luft- 
entfaltete Blase eingeführt, entweder weil man überhaupt nicht auf 
den Gedanken kam oder es vielleicht auch nicht recht riskierte. 
Auf den ersten Blick erscheint das Verfahren jedenfalls nicht ganz 
ungefährlich, und ich möchte auch gleich von vornherein betonen, 
daß es niemals eine Konkurrenzmethode der klassischen Nitzeschen 
Cystoskopie werden wird und soll; dazu ist es für die Patientinnen 
zu unbequem und setzt auch eine zu große Vertrautheit mit den 
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kleinsten Einzelheiten der cystoskopischen Technik voraus. Wenn 
Sie im Verlaufe der Untersuchung die Blasenwand mit dem Cystoskop- 
schnabel nur ganz leicht berühren, so entstehen sofort lebhafte 
Schmerzen, weil die Lampe in der luftgefüllten Blase sehr schnell 
außerordentlich heiß wird. Der Untersucher muß also die Unter- 
suchungstechnik so beherrschen, daß er derartige Berührungen mit 
Sicherheit vermeidet. Ist die Cystoskopie beendet, so muß man, ehe 
das Cystoskop herausgezogen wird, warten, bis die heiß gewordene 
Lampe sich abgekühlt hat. Dazu sind nach längerer Beleuchtung 
einige Minuten notwendig. Für die Patientin ist die Kniebrustlage 
sehr lästig; nicht alle Frauen geben sich dazu her. Wenn Kelly 
von den Amerikanerinnen sagt, daß sie sich lieber in Kniebrust- 
als in Steißrückenlage untersuchen lassen, so trifft das nach meinen 
Beobachtungen für die deutschen Frauen nicht zu; ich habe jeden- 
falls immer einige Mühe, diese Lage durchzusetzen. 

Zur Demonstration vor einem größeren Zuhörer- 
kreise ist die Cystoskopie in der luftentfalteten Blase 
deshalb ganz besonders geeignet, weil die Aktion des 
Ureters und der Ureterstrahl dabei so plastisch und 
deutlich zu sehen sind, wie sonst nie. Es ist ja leicht ein- 
zusehen, daß es einen großen Unterschied ausmachen muß, ob der 
Ureter seinen Inhalt sozusagen unter Wasser entleert, oder ob er 
seinen Strahl durch die Luft sendet. Sie können sich die Ver- 
schiedenheit des Bildes leicht veranschaulichen, wenn Sie eine Spritze 
unter Wasser und in freier Luft ausspritzen. Unter Wasser sehen 
Sie nur, wie ein Wirbel durch den ausgespritzten Strabl in der 
Flüssigkeit erzeugt wird. Beim Ausspritzen durch die Luft dagegen 
sehen Sie den Strahl selbst. So ist es auch beim Cystoskopieren mit 
dem Strahl des Ureters. Er ist in der wassergefüllten Blase als 
Strahl überhaupt nicht zu sehen, und der durch ihn erzeugte Wirbel 
ist nur bei richtiger Cystoskopeinstellung sichtbar. Deshalb sind 
diejenigen, welche die richtige Cystoskopstellung nicht zu finden 
vermögen, nicht im stande, ihn zu entdecken, und es gibt noch 
viele Kollegen, die behaupten, es wäre unmöglieh, daß man den 
Urin aus dem Ureter herauskommen sehen könnte. Das ist nun 
freilich falsch; man kann das sehr gut, wenn man nur die richtige 
Position herausfindet, was allerdings manchmal nicht ganz leicht 
ist. Doch das sind technische Dinge, auf die ich hier nicht weiter 
eingehen will. Bei der Luftfüllung dagegen werden Sie den ge- 
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formten, bleistiftdicken Strahl aus dem Ureter mit einer so frappanten 
Deutlichkeit durch das Gesichtsfeld schießen sehen, wie es Ihnen 
dieses Bild versuchsweise anschaulich machen soll (Demonstration 
einer farbigen Zeichnung). Ich werde Ihnen bei der Patientin den 
linken Ureter einstellen, der als konischer Zapfen von oben in das 
Gesichtsfeld hineinragt und, da die Patientin jetzt reichlich Flüssig- 
keit zu sich genommen hat, hoffentlich in lebhafter Aktion sein wird. 
Man kann bei Demonstrationen niemals versprechen, daß sie tadellos 
gelingen; aber ich hoffe, nachdem ich das wirklich überraschende 
Phänomen in Kursen vielfach gezeigt habe, daß es mir auch heute 
leicht sein wird, es Ihnen allen recht anschaulich vorzuführen. — 
Ich möchte die Herren auffordern, im Nebenzimmer das Verfahren 
sich anzusehen, zugleich aber dringend bitten, das in guter Position 
im Stativ eingestellte Cystoskop nicht zu berühren, sondern sich 
lediglich auf das Hindurchsehen zu beschränken. 

(Es folgt die Demonstration, bei der die Ureteraktion und der 
Ureterstrahl in der geschilderten Weise von sämtlichen Anwesenden 
sehr klar und deutlich gesehen werden). 


Sitzung vom 15. Juni 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Zu Kassenrevisoren werden die Herren Heyder und Thamm 
wiedergewählt. 


II. Demonstrationen. 


1. Herr Bröse: Hernia ovarica inguinalis. 

Meine Herren! Bei der Operation eines irreponiblen Leisten- 
bruches bei einer 32 Jahre alten Frau — der übrigens der Patientin 
nie Beschwerden gemacht hatte, auch nicht bei der Menstruation, sie 
hat mich nur, gelegentlich einer Dammplastik ihn mit zu operieren 
— fand ich in dem Bruchsacke einen eigentümlichen Befund. Als 
ich den Bruchsack eröffnete — er lag vor der subkutanen Oeffnung 
des Leistenkanals — zeigte es sich, daß der Bruchsack gegen die 
Bauchhöhle vollkommen abgeschlossen war, wie eine Cyste des 
Processus vaginalis peritonei und darin lag ein abgeschnürtes Stück 
des Ovariums und das 3 cm lange abdominale Ende der Tube. Die 
Patientin hatte diesen Bruch gehabt, solange sie sich denken kann; 
es muß also in früher Jugend durch Entzündungsprozesse im Bruch- 
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sack eine Abschnürung dieser Organe und Abkapselung des Bruches 
gegen die übrige Bauchhöhle erfolgt sein. 

Ich konnte den Bruchsack exstirpieren mitsamt den abgeschnürten 
Teilen des Ovarıums und der Tube, ohne die Bauchhöhle zu eröffnen. 


2. Herr Flaischlen: Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen 
einige Präparate vorzulegen, die teils in anatomischer, teils in kli- 
nischer Beziehung von gewissem Interesse sind. 

a) Beginnendes Karzinom der Portio. In dem ersten 
Falle handelte es sich um eine 30jährige junge Frau, welche seit 
einigen Wochen erst unregelmäßige Blutungen hatte; sie fühlte sich 
sonst ganz wohl. Im Spekulum erschien die vordere Lippe normal; 
der Cervix war ganz intakt; an der hinteren Lippe sah man einen 
halbmond förmigen Ulcus. Es sah aus wie eine papilläre 
Erosion. Herr Karl Ruge hatte die Freundlichkeit, das aus der 
suspekten Stelle exzidierte Stückchen zu untersuchen, und stellte 
die Diagnose auf Karzinom. Der Uterus wurde mit einem Teile der 
Scheide vaginal entfernt. Die Rekonvaleszens verlief glatt. Im 
mikroskopischen Bilde sieht man das beginnende Karzinom und un- 
abhängig davon daneben Erosionsdrüsen. Auffallend war mir, daß 
das Ulcus am anatomischen Präparat tiefer ist, als es klinisch er- 
schien. Anamnestisch ist es von Interesse, daß die Mutter dieser 
Patientin in ihrem 39. Jahre an Uteruskarzinom gestorben ist. 

b) Ovariotomie in der Gravidität. Hier handelte es sich 
um einen einfachen Ovarialtumor, der anatomisch kein besonderes 
Interesse darbietet; aber klinisch ist folgendes zu bemerken. Die 
21 Jahre alte junge Frau klagte über Schmerzen im rechten Hypo- 
chondrium. Sie hatte bald nach der Hochzeit konzipiert und war 
gravida im 6. Monat; im rechten Hypochondrium fand sich bei der 
Untersuchung ein ziemlich beweglicher kindskopfgroßer Ovarialtumor. 
Ich führte die Ovariotomie aus; die Patientin machte eine gute Re- 
konvaleszenz durch, nur trat am dritten Tage eine Komplikation in 
Gestalt einer rechtsseitigen Parotitis auf, welche 3 Wochen andauerte. 
Mit Mumpskranken war die Patientin nicht in Berührung gekommen; 
die Parotitis war nicht fieberhaft und neigte nicht zur Abszedierung. 
Ich glaubte trotzdem annehmen zu sollen, daß es sich um epidemische 
Parotitis gehandelt hat und nicht um sympathische Parotitis, wie sie 
von Moericke aus der Schroederschen Klinik seinerzeit in der 
„Zeitschrift“ mitgeteilt worden ist. 
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Es ist dies die 6. Ovariotomie, die ich in Äer Schwangerschaft 
ausgeführt habe. Die ersten vier Patientinnen sind glatt genesen 
und haben am normalen Ende der Schwangerschaft lebende Kinder 
geboren. Ueber den 5. Fall habe ich mir erlaubt, hier in der Ge- 
sellschaft vor kurzem zu berichten; die Patientin hatte 3 Wochen 
nach der Operation abortiert. In diesem 6. Falle ist die Patientin jetzt 
6 Wochen nach der Operation gesund. Ich hoffe, daß auch sie am 
normalen Ende der Schwangerschaft ein lebendes Kind zur Welt 
bringen wird. 

c) Karzinom und Myom. Ferner möchte ich über eine 
Kombination von Adenokarzinom und Myom berichten. 
Die betreffende Patientin war 56 Jahre alt, hatte die Menopause 
vor 8 Jahren überstanden und klagte nur, daß sie seit 14 Tagen 
etwas blutigen Ausfluß hatte, fühlte sich dabei aber sonst sehr wohl. 
Der Uterus war stark vergrößert und mit zahlreichen Myomen durch- 
setzt. Ich machte die Abrasio. Herr Karl Ruge hatte die Freund- 
lichkeit, die mikroskopische Untersuchung auszuführen; er stellte 
die Diagnose malignes Adenom, übergehend in Karzinom. Ich ent- 
fernte den Uterus; die vaginale Operation war technisch recht schwer, 
weil 5 oder 6 Myome, die in der Wand saßen, vorher enukleiert 
werden mußten, bevor der große Uterus sich entfernen ließ. Auf dem 
Durchschnitt des Präparates, sieht man ein submuköses Myom, welches 
die Höhle des Uterus vollkommen ausfüllt. Die Schleimhaut, welche 
das Myom oben überzieht, ist schon vollkommen in Adenokarzinom 
umgewandelt, und gegenüber dem unteren Segmente des Myoms ist 
in der Schleimhaut der Uteruswand eine Stelle, an der sich malignes 
Adenom entwickelt hat. Ich glaube, daß die Annahme nicht ganz 
von der Hand gewiesen werden kann, daß dieser dauernde Druck 
des Myoms, welches der Uteruswand innig anliegt, den Reiz ab- 
gegeben haben kann, welcher zur Entwicklung des Schleimhaut- 
karzinoms geführt hat. — In dem mikroskopischen Präparat sowohl 
wie in der Zeichnung, welche Herr Karl Ruge die Güte hatte an- 
zufertigen, sieht man, wie das Karzinom unmittelbar dem Myom an- 
liegt, aber durch eine scharfe Grenze von demselben geschieden ist. 
Dann sieht man ferner an dem Präparat, daß die Myome alle von 
lamellär angeordneten Muskelfasern umgeben sind, wie es Herr 
Karl Ruge und seine Schüler bekanntlich für die Schwangerschaft 
beschrieben haben. 

d) Diffuse fibromatóse Entartung des Uterus. Im 
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Gegensatz dazu mößhte ich Ihnen noch ein Präparat vorlegen, welches 
von außen anscheinend einen myomatösen Uterus darstellt, bei 
dem das Myom in der vorderen Wand sitzt. Wenn man den durch- 
schnittenen Uterus aber betrachtet, sieht man, daß von lamellärer 
Struktur keine Rede ist, sondern daß es sich um gleichmäßige, 
diffuse fibromatöse Entartung des Uterus handelt. Ich 
hatte mich bei der Patientin, die sehr anämisch zu mir kam — sie 
litt an profusen Blutungen — gleich von vorn herein entschlossen, 
den Uterus vaginal zu entfernen. Ich habe es auch nicht bereut, 
denn wenn ich versucht hätte, das anscheinende Myom zu enukleieren, 
wäre es gewiß nicht gelungen. Die Patientin ist geheilt entlassen 
worden. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich wollte zu dem Fall von 
Parotitis, den Herr Flaischlen mitgeteilt hat, eine Bemerkung machen. 
Ich glaube doch auch, daß es eine sympathische Parotitis gewesen ist, 
da die Patientin nicht gefiebert hat. Solche Parotiten sind höchst inter- 
essante Vorkommnisse, die gar nicht zu bezweifeln sind. Ich habe 
mehrere Fülle gesehen, wo die Parotitis sympathischer Natur war. Meist 
vereitert eine solche Parotitis nicht. Am interessantesten ist natürlich 
die Frage, wie eine solche Sympathie zu erklüren ist. Es scheint mir 
jetzt das wahrscheinlichste zu sein, daß das Aufhören der inneren Sekretion 
des Ovariums auf die Parotis einen derartigen Einfluß ausüben kann, 
daß eine Erkrankung eintritt. 

Dann möchte ich noch zu dem Falle, der an die Tafel gezeichnet 
ist, bemerken, daß Herr Flaischlen also annımmt, daß durch das sub- 
muköse Myom eine maligne Erkrankung der Uterusschleimbaut bedingt 
worden ist. Auch ich bin zu solcher Ueberzeugung gekommen, und zwar 
hauptsächlich auch aus einem statistischen Grunde: im allgemeinen sind 
unter 100 Fällen von Karzinom des Uterus höchstens 10 mit Karzinom 
des Corpus uteri, die anderen 90 betreffen das Collum. Bei Myomen ist 
die Sache aber anders: dort kommen Collumkarzinome und Corpus- 
karzinome annähernd gleich häufig vor. Das würde also eine ungefähr 
fünffache Vermehrung der Corpuskarzinome gegen sonst darstellen. Des- 
halb glaube ich allerdings, daß die Corpuskarzinome bedingt werden 
können durch die Myombildung in der Uteruswandung, und ich halte das 
gar nicht für so selten. 

Herr Flaischlen: Ich wollte nur Herrn Geheimrat Olshausen 
erwidern, daß, soweit ich mich erinnere, die Fälle von Mörike meist 
vereitert waren. Er nahm an, daß der traumatische Reiz, der durch die 
Entfernung des Ovarialtumors gesetzt war, reflektorisch oder sympathisch 
diese Parotitis hervorrief. Weil dieser Fall hier nun ganz fieberfrei ver- 
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lief, hatte ich den Verdacht, daß es sich nicht um sympathische Parotitis 
handelte, und es war mir von großem Interesse, daß Herr Geheimrat 
Olshausen doch eine sympathische Entstehung annimmt. 


Herr Olshausen: In den Fällen von Parotitis unter den hier an- 
geführten Umständen bestand, soviel ich mich entsinne, niemals Fieber. 
Sie können in einer der ersten diesjährigen Nummern der „Wiener klini- 
schen Wochenschrift“ einen Artikel über Parotitis lesen, in dem Fieber- 
losigkeit als Regel hingestellt wird. 


3. Herr Bab: Im Anschluß an die Demonstration des Herrn 
Flaischlen möchte ich mir erlauben, Ihnen ein Präparat aus der 
Sammlung der Frauenklinik der Charité zu demonstrieren, das viel- 
leicht einen interessanten Beitrag zur Beurteilung der Frage der 
Kombination von Myom und Karzinom darbietet. Es handelte sich 
um eine 46jährige Frau, die 6 Aborte nach Lues und dann im 
August 1904 in der Charité eine abdominale Totalexstirpation wegen 
eines schon weit vorgeschrittenen Cervixkarzinoms durchmachte. Die 
Patientin starb 3 Tage nach der Operation. In dem Drüsenmaterial 
von der Hypogastrica und dem bei der Sektion von der Aorta ab- 
dominalis gewonnenen, fand sich nur entzündliche Hyperplasie, keine 
karzinomatóse Metastase. Die Parametrien waren schon stark in- 
filtriert. Der eine Ureter war verdickt und dilatiert. Das Präparat 
selber zeigt nun, daß der Gebärmutterhals vollständig von Karzinom 
eingenommen ist, und zwar erwies sich dieses mikroskopisch als ein 
sehr schönes Cancroid, teilweise aus sehr großen blasigen Zellen 
bestehend, und vielfach Hornperlenbildung aufweisend. Das Corpus 
uteri dagegen ist von einem ziemlich großen, solitären Kugelmyom 
eingenommen, das schon makroskopisch wegen seiner unscharfen 
Begrenzung und wegen der Struktur des Gewebes den Verdacht auf 
ein Ádenomyom erweckte. In der Tat zeigten sich mikroskopisch 
zahlreiche Drüsenschläuche, die quer und längs von dem Schnitt 
getroffen und teilweise sehr stark erweitert waren. Sie enthielten 
Reste von Blutungen, die in die Drüsenschläuche hinein erfolgt waren, 
und Phagocyten, die sich mit den Erythocyten und dem Hämoglobin 
beladen hatten. Diese Drüsenschläuche waren noch umgeben von 
einem sehr kernreichen, spindelzelligen Bindegewebe, einem so- 
genannten kytogenen Keimgewebe, wie es Opitz hier an dieser Stelle 
im Februar 1900 beschrieben hat und für die Entwicklung dieser 
Adenomyome überhaupt verantwortlich machte. Pick hat im Archiv 
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das die Drüsen umhüllende Keimgewebe als Beweis angesprochen 
für eine Abstammung der Drüsen aus dem Korpusabschnitt des 
Müllerschen Ganges. 

Die Kombination von Korpusmyom und Cervixkarzinom ist 
ja relativ häufig; gegen die Zufälligkeit der Kombination von 
Myom und Karzinom am Uterus spricht jedoch, was soeben Herr 
Geheimrat Olshausen auch schon erwähnte, das hierbei bedeutende 
Ueberwiegen des Korpuskarzinoms, welches auch durch eine Zählung, 
die Winter angibt, bestätigt werden kann. Winter führt eine 
Statistik an, bei der unter 36. Fällen von Kombination von Karzinom 
und Myom 23 Fälle von Korpuskarzinom waren, während man doch 
viel häufiger ein Cervixkarzinom hätte erwarten müssen. 

Das Myom nun, das hier im Corpus uteri saß, war noch be- 
sonders deswegen interessant, weil an einzelnen Stellen die Drüsen- 
schläuche ebenfalls einen malignen Charakter trugen; es fand sich 
an vereinzelten Drüsen sehr starke Mehrschichtung der Epithelien 
und Vordringen in das umliegende Gewebe. Wir haben hier also 
die sehr seltene und interessante Kombination eines Cervix- 
kankroides mit einem karzinomatös entarteten Adenomyom des 
Korpus. 


4. Herr Koblanck: Malignes Adenom und multiple 
Myome. Herr Flaischlen hat mich veranlaßt, Ihnen einen Uterus 
mit multiplen Myomen und malignem Adenom zu zeigen. Die 
Kranke, von der dieses Präparat stammt, ist eine 52jährige Frau, 
die 2mal geboren hat. Die Menopause war vor ungefähr 5 Jahren 
eingetreten. Einige Monate später stellten sich unregelmäßige Blu- 
tungen ein, diese sind seit einem Jahre stärker geworden. Das 
Material einer Probeausschabung wurde Herrn Carl Ruge von einem 
auswärtigen Kollegen zugesandt, nach gestellter Diagnose habe ich 
dann die Patientin operiert. Die Rekonvaleszenz verlief ohne 
Temperatursteigerung, doch hat die Patientin an den Folgen einer 
schon seit Jahren bestehenden Myokarditis zu leiden. 

Das maligne Adenom setzt sich schon makroskopisch sehr 
deutlich gegen die normale Struktur des Uterus ab, die Neubildung 
befindet sich nur in der unteren Hälfte des Uterus. Im Gegensatz 
-zu dem vorhin demonstrierten Präparate des Herrn Flaischlen 
fehlt gerade an dem submukösen Myom dieses Präparates die maligne 
Veränderung. Ich möchte die von Herrn Flaischlen aufgestellte 
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Hypothese, daß ein direkter Druck ein malignes Adenom hervor- 
rufen könnte, anzweifeln. 

Ich möchte noch darauf aufmerksam machen, daß beı der 
Operation eine hämorrhagische Peritonitis bestand, am Peritoneum 
parietale saßen weiche flottierende Massen, im Abdomen befand sich 
eine geringe Menge Exsudat. Ich muß gestehen, daß ich diesen 
Befund bis heute für eine ganz einfache Komplikation gehalten habe, 
Herr Kollege Robert Meyer machte mich vorhin darauf aufmerksam, 
daB es vielleicht doch eine karzinomatóse Peritonitis gewesen sein 
könnte. Außerdem ist mir heute die Nachricht zugegangen, daß die 
Kranke, die wieder auswärts lebt, an einer nicht fieberhaften exsudativen 
Pleuritis erkrankt ist, es mußte ihr über ein Liter hämorrhagischer 
Flüssigkeit aus der Pleura abgelassen werden. Vielleicht handelt es 
sich um eine frühzeitige Metastasierung '). 


5. Herr Amos: a) Malignes Adenom und Myom. Im 
Anschluß an die interessanten und lehrreichen Demonstrationen, 
welche wir eben von den Herren Flaischlen und Koblanck ge- 
sehen haben, möchte ich Ihnen kurz dieses Präparat vorzeigen. 

Es handelt sich auch hier um die Kombination von Myom und 
Karzinom in demselben Uterus. Und zwar ist das Myom kleinfaust- 
groß, intramural, in der hinteren Wand entwickelt, während von 
der vorderen Uteruswand aus ein ziemlich daumendicker karzino- 
matöser Polyp in die Uterushöhle hineingewachsen ist. 

Das Präparat stammt von einer 55 Jahre alten Dame, welche 
Zmal geboren hatte. Die letzte Geburt war vor 21 Jahren. Die 
Menses cessierten vor 2 Jahren. Vor einem Jahr traten unregel- 
mäßige Blutungen und Ausfluß ein, der sich unter zeitweiligen heftigen 
Schmerzen steigerte. Trotz dieser auffallenden Symptome ging die 
hochgebildete Dame nicht zum Arzt. Erst als ihr die Möglichkeit, 
daß eine schwere Erkrankung vorliegen könnte, klargemacht wurde, 
als sie von Laien Bruchstücke aus einem populären Vortrag über 
den Krebs bei Frauen hörte, wurde sie veranlaßt, zum Arzt zu gehen. 

Nach dem klinischen Befunde konnte man ja zunächst daran 
zweifeln, ob es sich um ein verjauchendes Myom oder um Karzinom 


!) Anmerkung bei der Korrektur: Eine nochmalige Durchsicht der Prä- 
parate vom Peritoneum parietale hat die Gutartigkeit der Auflagerungen fest- 
gestellt. Die klinischen Erscheinungen von seiten der Pleura sind im Rück- 
gang begriffen. 
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im myomatösen Uterus handelte. Kurette und Mikroskop ergaben 
leicht die Diagnose. Professor Straßmann operierte die Patientin. 

Das Präparat ist durch vaginale Operation gewonnen, die durch 
die Fettleibigkeit der Patientin ziemlich erschwert wurde. Der Ver- 
lauf war glatt, die Frau stand am 15. Tage auf und bereitet sich 
jetzt ihrerseits auf einen populären Vortrag vor, in welchem sie 
durch Schilderung ihrer Erlebnisse unsere Bestrebungen im Kampfe 
gegen das Karzinom unterstützen will. — Ich darf das Präparat 
herumgeben. Auf der Rückseite des Organs befindet sich zwischen 
alten Verwachsungsresten noch eine kirschgrofle Peritonealcyste. — 
Zu der eben aufgeworfenen Frage der Wechselbeziehungen zwischen 
Myom und Karzinomentstehung móchte ich mir noch ein Wort ge- 
statten. Ich glaube nicht, daß, wenn überhaupt solche angenommen 
werden können, in meinem Falle Druck die Veranlassung zu der 
Entstehung des Karzinoms sein kann, sonst wäre es nicht erklärlich, 
wie der große Polyp direkt gegen das drückende Myom angehen 
konnte. Es handelt sich in diesem Falle nicht etwa um einen kar- 
zinomatös veränderten Schleimhautpolypen, sondern um ein in poly- 
pöser Form wachsendes Karzinom. 

b) Cystisches Adenomyom. Wenn ich vielleicht noch zu 
diesem nicht angemeldeten Präparate im Anschluß an das eben vor- 
gezeigte einige Worte sagen darf. 

Es ist dieses Präparat eine gut hühnereigroße Cyste, die dem 
Uterus und zwar direkt unter dem Abgange des rechten Ligamentum 
rotundum wie ein Schröpfkopf aufsass. Sie wurde mit einem kleinen 
Teil der Uteruswand ausgeschnitten, war mit trüber gelblichroter 
Flüssigkeit gefüllt und von ca. 3 mm Wandstärke. Unter dem 
Mikroskop zeigte sich eine Auskleidung von schönem, einfachem 
Zylinderepithel. In der Wand selbst sieht man überall konzentrisch 
angeordnet glatte Muskelfasern. In dem mit ausgeschnittenem Myo- 
metrium lassen sich mehrere vielfach verzweigte epitheliale Hohl- 
räume verfolgen. 

Wenn man, wie man jetzt wohl geneigt ist, diese epithelialen 
Gänge als vom Peritonealepithel ausgehend annimmt, dann muß das 
ganze Gebilde als cystisches Adenomyom bezeichnet werden. 


Diskussion. Herr Flaischlen: Ich wollte nur einem Mißver- 
ständnis vorbeugen, das sich, wie mir scheint, hier einzuschleichen droht, 
als ob ich behauptet hätte, daß der Druck eines Myoms stets Karzinom 
erzeuge. Das liegt mir fern. Ich wollte den vorgestellten Fall gar 
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nicht generalisieren, sondern wollte nur betonen, daß speziell in diesem 
Falle die Vermutung nicht ganz von der Hand zu weisen ist, daß der 
Druck des Myoms eventuell den Reiz gegeben haben kann, welcher zur 
Entwicklung des malignen Adenoms geführt hat. 

Herr P. Straßmann: Die These, daß ein lange Jahre in den 
Uterus hineinragendes submuköses Myom einmal Veranlassung zur Kar- 
zinombildung geben kann, ist doch nicht ganz von der Hand zu weisen. 
Wir nehmen dasselbe auch bei Gallensteinen an, daß sich bei jahrelangem 
Druck sekundär Karzinom einstellt. Ich erinnere ferner an das Präparat, 
das von Herrn Lehmann hier gezeigt worden ist, bei dem das Myom 
auf der gegenüberliegenden Wand ein Karzinom gedrückt hatte. 

Herr Koblanck: Hinsichtlich der Aetiologie des Karzinoms möchte 
ich erwähnen, daß im Gegensatz zu dem Karzinom der Gallenblase bei 
dem der Niere keine Beziehung zur Steinbildung beobachtet worden ist. 
Man nimmt jetzt zum Zustandekommen der Neubildung an, daß eine 
chemische Reizung stattfinden muß; ein bloßer Druck, selbst ein lang- 
wirkender, wird jetzt als Aetiologie des Karzinoms nicht gelten ge- 
lassen. 

Herr Amos: Ich wollte nicht prinzipiell irgend einen Zusammen- 
hang zwischen Myom und Karzinomentwicklung in Abrede stellen, sondern 
habe nur in meinem speziellen Falle mich gegen die Annahme der Ent- 
stehung des Karzinoms durch Druck gewendet, sonst könnte ich mir nicht 
erklären, wie gerade aus der Stelle, die dem Druck am meisten ausgesetzt 
gewesen war, ein daumendicker Karzinompolyp in das Uteruscavum 
hineinwachsen konnte. 


6. Herr P. Straßmann: I. Zur Myomenukleation. 

Meine Herren! Ich habe einige Myompräparate mitgebracht, 
die ihrem Aussehen nach zwar nicht viel bieten, klinisch aber recht 
interessant sind. 

1. Beim ersten Präparat handelte es sich um eine 35jährige 
Patientin, welche steril war; es waren der Sterilität wegen bei ihr 
schon alle möglichen Maßnahmen, Ausschabungen, Discission, Mas- 
sage vorgenommen. Es lag der dringende Wunsch vor, zu versuchen, 
ob nicht in irgend einer Weise der Uterus konzeptionsfähig zu machen 
wäre. Der Uterus war auf das Dreifache vergrößert und enthielt, 
wie man bei der Untersuchung fühlen konnte, mehrere Myome. 
Natürlich war die Bedingung der Operation sozusagen, daB der 
Uterus unter allen Umständen erhalten bliebe; wenn möglich, sollte 
auch der Leibschnitt vermieden werden, was natürlich nicht vorher 


zu versprechen war. — Die Operation habe ich vaginal gemacht 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 93 
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und 24 teils subseröse, teils intramurale Myome ausgeschält, deren 
3 größte ungefähr die Größe eines Apfels hatten, während das 
kleinste linsengroß war. Um die Operation vaginal ausführen zu 
können, mußte ich die vordere Scheidenwand lappenförmig durch- 
schneiden und dann noch den Schnitt nach hinten um die Portio 
verlängern; dann trat der Uterus hervor, die Myome wurden enu- 
kleiert. Nachher sah der Uterus zuerst so aus, daß man Bedenken 
tragen konnte, ob man ihn erhalten sollte und ob es möglich wäre, 
ihn in eine Form zu bringen, in der er noch funktionieren könnte. 
Trotzdem habe ich die verschiedenen Wundflüchen so zurecht- 
gestutzt, daß das Organ nach der Vernähung wieder die Gestalt 
einer Birne bekam. Mit Jodoformgaze wurde durch das hintere 
und das vordere Scheidengewölbe hindurch drainiert. Es heilte 
vollkommen glatt. Die Patientin konnte nach 3 Wochen entlassen 
werden und menstruiert nun regelmäßig. Nachdem erst kurze Zeit 
vergangen ist, läßt sich über die Konzeptionsfähigkeit nichts Näheres 
sagen. Wenn man die Patientin jetzt untersucht, so hat man das 
Empfinden, daß ein normales Verhalten des Uterus vorhanden ist. 

Die Zahl der Myome, 24 — ich bin überzeugt, daß wir nichts 
im Uterus gelassen haben — dürfte eine etwas ungewöhnlich hohe sein. 

2. Dann wollte ich mir erlauben, Ihnen ein Myom zu zeigen, 
dessen eine Fläche noch ziemlich glatt aussieht, während die andere 
stark zerstückelt ist. Dieses große Cervixmyom stammt von einer 
49 Jahre alten Frau. Die Portio war dicht an die Harnröhren- 
mündung gedrängt und hatte diese so blockiert, daß die Patientin 
nicht mehr Wasser lassen konnte. Man fühlte links von außen in 
der Gegend des Nabels eine bewegliche Masse und im Becken mehr 
rechts einen großen Tumor, die Portio nach vorn gedrängt. Es 
waren natürlich Zweifel vorhanden, ob nicht etwa an dem myoma- 
tósen Organ ein Ovarialtumor sich festgesetzt hatte. Die Sonde ließ 
sich zwar einführen, aber nicht nach oben bringen. — Wir haben 
das Myom vaginal ausgeschült, und zwar habe ich die Portio 
und das Scheidengewölbe rechts seitlich gespalten. Man fühlte, hier 
drängte etwas in die Portio hinein. Der untere Pol des Tumors trat 
hervor, der aber viel größer war als ein Kinderkopf und so fest war, 
daß, wenn es ein Schädel gewesen wäre, er auch der Zangenoperation 
erhebliche Schwierigkeiten bereitet hätte. Abgesehen von diesem 
den Herren wohl bekannten pfropfenzieherartigen Instrument hat bei 
der Operation dieser Zentralbohrer oder Myombohrer nach Doyen 
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gute Dienste geleistet; er bringt ein langes wurstfórmiges Stück aus 
dem Tumor heraus, dessen Anfang ich mit einer Kugelzange sicherte, 
um ein Zurückgleiten zu verhindern. Man hat dann in der Mitte 
des Myoms einen Kanal und kann in sehr bequemer Weise vor- 
dringen. Allmähliche Enukleation mit halber Hand und Myom- 
schüler. Nachdem die Geschwulst nun entfernt war, zeigte es sich, 
daß das Peritoneum vollkommen intakt war: man fühlte links den 
Uterus, in die Uterushöhle kam man mit dem Finger. Vom rechten 
Scheidengewölbe und dem Cervikalkanal kam man in das Lig. latum. 
Der Tumor, der oben links darauf saß, war der Uterus. Wir haben 
diese große Höhle, ohne daß es nötig war, irgend ein Gefäß zu 
unterbinden, mit Gaze tamponiert und bis zum 9. Tage die Höhle 
tamponiert gelassen. Glatte Heilung. Mir scheint, daß mancher 
Fall von großem Cervixmyom, der bisher von oben, womöglich mit 
Entfernung des ganzen Uterus operiert wurde, von unten ohne Er- 
öffnung des Peritoneums und mit Erhaltung des Uterus operiert 
werden kann. 

3. Dieses dritte apfelgroße Myom ist nur dadurch bemerkens- 
wert, daß es am Septum recto-vaginale gesessen hat, also ein Vaginal- 
myom und immerhin wohl etwas Seltenes ist. 

II. Dann möchte ich noch etwas zeigen, was sich gelegentlich 
einer abdominalen Operation ergeben hat: ein Konkrement der Tube, 
einen Tubenstein. Es handelte sich um die Entfernung einer 
linksseitigen Tuboovarialeyste, die dadurch ausgezeichnet war, daß 
ganz ungeheuerliche Verwachsungen mit den Därmen bestanden; es 
war schwer, sich herauszufinden. Da eine Blinddarmentzündung da- 
gewesen sein sollte, wurde die Laparotomie gemacht. Im Hinblick 
auf die Anamnese glaubte ich, daß das, was rechts zu fühlen war, 
als Kotstein zu deuten gewesen wäre. Der Stein saß in der rechten 
Tube und besitzt eigentümliche Zacken. Am Wurmfortsatz fanden 
sich nur Verwachsungen und Verdickung, keine Konkrementbildung, 
vor allen Dingen aber auch keine Stelle einer früheren Perforation. 
Man konnte vielleicht daran denken, daß es sich um einen Kotstein 
handelte, der in die Tube hineingelangt wäre; das ist aber nicht der 
Fall, und so ist mir eine Erklärung vorläufig nicht möglich. Ein 
Phlebolith war es nicht. — Das Konkrement lag im peripheren 
Ende der Tube, das ich fortnahm, weil es verschlossen war. Mög- 
lich ist, daß die schweren Darmverwachsungen sowohl wie das 
Tubenkonkrement, beides, Residuen einer tuberkulösen Tubenerkran- 
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kung sind; da ich nichts davon sonst habe finden können, möchte 
ich fragen, ob einem der Herren über solche Tubensteine etwas 
bekannt ist. 


Diskussion. Herr Bröse: Ich möchte an Herrn Straßmann die 
Frage richten, ob er es nicht für gefährlich hält, in einem solchen Falle 
bei einer Frau so viele Myome zu enukleieren in der Hoffnung, daß sie 
schwanger wird und gebärt. Es ist zwar das Eintreten einer Kon- 
zeption bei Frauen, bei denen so viele Myome enukleiert worden sind, 
sehr unwahrscheinlich. Es ist auch bisher sehr wenig bekannt über den Ver- 
lauf der Geburt nach der Enukleation so zahlreicher Myome. Aber ich halte 
es nicht für ausgeschlossen, daß bei einem so von Narben durchsetzten 
Uterus eine Ruptur während der Geburt eintreten kann. Ich habe wenig- 
stens in solchen Fällen immer Bedenken gehabt, der Frau die Fruchtbar- 
keit zu erhalten. Heute habe ich erst einer jungen Frau von 26 Jahren 
im 3. Monat der Schwangerschaft zahlreiche Myome enukleiert. Das 
ganze kleine Becken war durch Myome ausgefüllt. Eine Entbindung per 
vias naturales erschien unmöglich. Ich habe 15 bis 20 Myome bei der 
Operation durch Enukleation entfernt. Dabei platzte der Fruchtsack. 
Ich habe das Ei herausgenommen und die Uterusböhle vernäht. Dann 
habe ich die Frau sterilisiert, indem ich die Tuben exstirpierte — die 
Ovarien ließ ich der Frau —, weil ich die Furcht hatte, daß, wenn diese 
Frau einmal wieder schwanger geworden wäre, vielleicht eine Ruptur des 
Uterus sich einstellen könnte. 

Was nun das in der Tube gefundene Konkrement in dem einen 
Falle des Herrn Straßmaun anbetrifft, so möchte ich fragen, ob es 
ein Kalkkonkrement war. Wenn das der Fall ist, so handelt es sich 
wohl um ausgeheilte Tuberkulose. Wenigstens habe ich in Fällen von 
ausgeheilter Tuberkulose Kalkkonkremente mehrfach gefunden. Oder 
könnte es sich vielleicht um die Reste einer alten Extrauterinschwanger- 
schaft handeln? 

Herr P. Straßmann: Nein, das ist ausgeschlossen. 

Herr Olshausen: Ich möchte zu dem Fall von Myomenukleation 
von der Vagina aus bemerken, daß dies Verfahren vielleicht in einzelnen 
Fällen gut sein kann; aber im allgemeinen, glaube ich, muß man doch 
davor warnen, intraligamentäre Myome von der Vagina aus zu enukleieren 
und zwar wesentlich des Ureters wegen: man kann nie wissen, wo in 
solchen Fällen der Ureter liegt. Er kann eine ganz merkwürdige Lage 
haben: da ist es viel wert, wenn man das Auge bei der Operation ordent- 
lich gebrauchen kann, und das ist bei der Laparotomie doch immer 
sicherer möglich als bei einer solchen vaginalen Enukleation. 

Herr Heinsius: Ein ähnliches Myom, wie Herr Straßmann von 
der Scheide aus entfernt hat, habe ich im Februar dieses Jahres operiert, 


Diskussion: Heinsius, P. Straßmann. 353 


ebenfalls ohne das Peritoneum zu eröffnen und ohne die inneren Organe 
zu verletzen. Das Myom war noch etwas größer als ein Kinderkopf. 
Es ragte nach oben bis 2 Finger breit unterhalb des Nabels und nur 
wenig nach der Scheide vor. Seine Ursprungsstelle war, wie sich bei der 
Operation herausstellte, ungefähr in der Gegend des inneren Muttermundes 
gelegen. In diesem Falle bin ich hart hinter der Portio eingegangen, 
und es gelang auch hier, ohne Eröffnung des Peritoneum das Myom, wie 
erwähnt, zu enukleieren. Die Wundhöhle wurde drainiert und heilte 
ohne Störung aus. Bemerken möchte ich, daß ich wie bei allen vaginalen 
Operationen während der ganzen Operation jeden Schnitt so legte, daß 
ich genau übersehen konnte, was durchschnitten wurde, und mir jede 
Wunde durch eingesetzte Kugelzangen und Scheidenhalter genau sichtbar 
machte. Das gelingt bei einiger Uebung und Geduld in derartigen 
Fällen recht gut, bedeutet also keinen Nachteil gegenüber der Laparo- 
tomie, bei der bei solchen Operationen ein Ureter auch unter Umständen 
verletzt werden kann. 

Im allgemeinen möchte ich zur operativen Therapie der Uterus- 
myome bemerken, daß man sich nicht an bestimmte Methoden halten 
darf, sondern stets individualisieren muß. Die Enukleation auch vieler 
multipler Myome ist oft in scheinbar recht aussichtslosen Fällen möglich, 
auch von der Scheide aus, und gibt gute Resultate. 

Was die von Herrn Bröse erwähnte Gefahr betrifft, daß Frauen 
bei eventueller Schwangerschaft an Uterusruptur zu Grunde gehen könnten, 
so muß dieser Anschauung gegenüber auf diejenigen, wenn auch wenigen 
Fälle — ich glaube mich auch solcher aus dem Material meines ehe- 
maligen Chefs Martin zu entsinnen — hingewiesen werden, wo tatsäch- 
lich später Kinder lebend zur Welt gekommen sind ohne Gefährdung des 
Uterus. Es ist der Wunsch der Frauen nach einem Kinde oft so groß, 
daß sie gerne jedes Risiko auf sich nehmen. Auch ist das spätere Be- 
wußtsein der Frau, daß sie durch eine solche Operation nicht verstümmelt 
und nicht zu einem geschlechtslosen Wesen gemacht ist, von großer 
psychischer Bedeutung. — Die Möglichkeit, daß bei einer eventuellen 
Schwangerschaft ein Unglücksfall entstehen kann, darf man daher wohl 
ruhig mit in den Kauf nehmen. Man muß den Frauen natürlich sagen, 
daß sie in spezialärztlicber Beobachtung bleiben müssen; tritt dann eventuell 
eine Schwangerschaft ein, so wird sich der Fall auch ungefährlich für die Frau 
in irgend einer Weise von kundiger Hand erledigen lassen. Voraussetzung 
ist dabei natürlich, daß rechtzeitig die ärztliche Beobachtung einsetzt. 


Herr P. Straßmann: Den Tubenstein habe ich noch nicht unter- 
sucht, um ihn vor der Demonstration nicht zu verändern. Ich halte ihn 
auch für ein Kalkkonkrement und habe die Vermutung, daß vielleicht 
alte Tuberkulose vorliegt. 
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Zum ersten Präparat erwähne ich, daß ich auf 24 Myome allerdings 
nicht gefaßt gewesen war; nach der Untersuchung glaubte ich, daß 3 
oder 4 Myome vorhanden wären, fand aber diese große Zahl. Vom 
Curettement, das ich sonst jeder Uterusoperation vorausgehen lasse, habe 
ich hier Abstand genommen, um die Schleimhaut zu erhalten und nicht 
das Cavum zu eröffnen. Selbst wenn ich annehme, daß an einer Stelle, 
aber sicherlich nicht in großer Ausdehnung, das Cavum eröffnet ist, so 
erscheint mir doch die Gefahr einer Uterusruptur nicht allzu groß. Hier 
will ich gern dieses Risiko laufen, wenn es nur gelingt, der Patientin 
die gewünschte Schwangerschaft noch zu verschaffen. 

Bezüglich des Cervixmyoms freue ich mich, daß Herr Heinsius 
auch die Uebersichtlichkeit betont hat. Auch ich habe alles so angelegt, 
daß ich die Operation unter Leitung des Auges gut ausführen konnte. 
Das Lig. latum invertierte sich; es wurde abgeschoben. Ich kam eigent- 
lich bei diesem Vorgehen überhaupt nicht in die Gegend des Ureters. Man 
soll aber bei jedem Strange untersuchen, ob er nicht zur Blase hinzieht 
und ob er nicht der Ureter ist. Von oben her hat man den Ureter doch 
tiefer, als wenn man vaginal operiert; ich würde bei Cervixmyom den 
vaginalen Weg daher vorziehen. 


III. Diskussion zum Vortrage des Herrn Stoeckel: Ueber die 
Anwendung der Nitzeschen Cystoskopie bei Luftfüllung 
der Blase in Kniebrustlage. 


Herr Ringleb (als Gast): Ob Herr Professor Stoeckel seinen Vor- 
trag „über die Anwendung der Nitzeschen Cystoskopie bei Luftfüllung 
der Blase in Kniebrustlage* hier so gehalten hat, wie er wohl beabsichtigt 
war, weiß ich nicht; jedenfalls möchte ich zu den einleitenden Worten, 
welche Herr Professor Stoeckel neulich seiner Demonstration voraus- 
schickte, einiges bemerken. 

Als Nitze vor etwa 30 Jahren die cystoskopische Technik ent- 
wickelte, beschäftigte er sich selbstverständlich auch mit der Frage, 
welches Medium zur Füllung der Blase das geeignete sei, ob überhaupt 
ein flüssiges Medium oder Luft zur Füllung hier und da besser sei. Nun 
war die Wärmemenge, welche der damals glühend zu machende Platin- 
draht abgab, immerhin sehr beträchtlich, und die Wasserspülung, welche 
zur Abkühlung dieses Platindrahtes fortwährend erforderlich war, ließ 
es von vornherein zweckmäßig erscheinen, sich flüssiger Medien zur Cysto- 
skopie zu bedienen. Als später die Cystoskopie wesentlich vereinfacht 
wurde durch die Einführung der Mignonlampe, hat Nitze sofort ein- 
gehende Versuche angestellt, ob nicht auch die Luftfüllung der Blase 
zur Vornahme der Cystoskopie vorteilhaft sei. Nitze hat sich aber in 
seiner Lehre, in Wort und Schrift, stets ablehnend gegen die Luftfüllung 
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der Blase bei der Cystoskopie verhalten. Er hatte gute Gründe dazu. 
Vergleicht man das cystoskopische Bild bei Flüssigkeitsfüllung und das 
bei Luftfüllung der Blase, so hat man auf der einen Seite ein mildes, 
klares Bild von schöner Transparenz, auf der anderen Seite bei Luft- 
füllung der Blase ein unruhiges, hartes, durch grelle Lichtreflexe ge- 
störtes Bild, das selbst dem geübtesten Untersucher in gewissen Fällen 
Schwierigkeiten bereiten muß. 


Nun würde man sich mit diesen schlechten Bildern abfinden können, 
wenn es in der Tat Fälle gäbe, in denen eine solche cystoskopische Unter- 
suchung der Blase zweckmäßig ist. Herr Professor Stoeckel führte in 
seiner Einleitung zur Demonstration eine ganze Reihe derartiger Fälle 
auf, in denen es ihm besser erschien, zur Vornahme der Cystoskopie die 
Blase mit. Luft zu füllen. Wenn ich recht gehört habe, waren es fol- 
gende Punkte, die er zunächst erwähnte: 1. Kommunikation der Blase 
mit benachbarten Organen, 2. Reizbarkeit der Blase und 3. Tuberkulose 
in gewissen Fällen. Zum Schluß demonstrierte Herr Professor Stoeckel 
in Kniebrustlage bei einer Frau den von oben herabstürzenden Urin bei 
Luftfüllung der Blase durch die Cystoskopie. 


Wir haben vielfach Gelegenheit gehabt, Kommunikationen der Blase 
mit benachbarten Organen zu beobachten; solche sind meist nur klein; 
wir haben nur selten größere Kommunikationen wahrnehmen können. 
Ich will z. B. den Fall erwähnen, den Herr Mackenrodt hier vor- 
getragen hat, in dem es sich um eine Hypospadie bei einem jungen 
Mädchen handelte, um einen 4 cm langen Schlitz in der vorderen Scheiden- 
wand, der gewiß eine genügende ÖOeffnung in der Blasenwand darstellte, 
um die Flüssigkeit abfließen zu lassen und die Flüssigkeitsfüllung bei 
der Cystoskopie zu verhindern. Wir haben diesen Fall eingehend unter- 
sucht und uns sehr gut über die Verhältnisse des Trigonums orientieren 
können. Gewiß floß Flüssigkeit beim Cystoskopieren dieses Falles ab; 
diese wurde aber durch neu eingeführte Flüssigkeit seitens des Assistenten 
ersetzt. 


Herr Stoeckel erwähnte ferner die Reizbarkeit der Blase. Meine 
Herren, wir sind eigentlich solchen reizbaren Blasen gegenüber immer 
Herren geworden. Man kann sich da sehr einfacher und zweckmäßiger 
Griffe bedienen, um der Kraft der Blase bei der Kontraktion genügenden 
Widerstand entgegenzusetzen. Beim Manne wird man den über dem 
eingeführten Instrument gleitenden Penis nur mit dem Finger zu kom- 
primieren brauchen mit einer Kraft, welche derjenigen der sich kontra- 
hierenden Blase mindestens gleich ist; man wird so die Flüssigkeit leicht 
zurückhalten. Bei Frauen braucht man nur den Harnröhrenwulst zwischen 
Zeigefinger und Daumen zu fassen und kräftig zusammenzudrücken; dann 
kann man die Flüssigkeit sehr gut zurückhalten. 
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Bei Tuberkulose — das Wort Tuberkulose ist gefallen — fällt die 
Füllung der Blase mit Luft von selbst fort, da wird die unangenehme 
Reflexwirkung sehr gesteigert, so daß selbst für ‚geübte Untersucher, die 
schon bei Flüssigkeitsfüllung der Blase Schwierigkeiten haben, die cysto- 
skopischen Bilder richtig zu deuten, die Deutung derselben bei Luft- 
füllung noch viel schwieriger wird, ganz abgesehen davon, daß aus der 
Cystoskopie einer Cystitis tuberculosa meist Schaden und Nachteil, selten 
Vorteile erwachsen. 


Zum Schlusse demonstrierte Herr Professor Stoeckel in Kniebrust- 
lage bei einer Frau den von oben nach innen und unten herabstürzenden 
Urin. Gewiß ist dies dank der starken Reflexwirkung sehr deutlich 
. sichtbar; aber auf der anderen Seite begibt man sich dabei sehr wichtiger 
Faktoren zur Beurteilung des herausströmenden Urins. Will man den- 
selben auch für Ungeübtere sichtbar machen, dann mag man sich anderer 
Methoden bedienen, z. B. derjenigen, die Völker und Joseph angegeben 
baben; das gibt ein deutliches Bild. In dem Falle des Herrn Stoeckel 
sehe ich nur einen durch starke Reflexwirkung sich scharf markierenden, 
durch das Gesichtsfeld streichenden Strahl, aber ich kann niemals so 
deutlich beurteilen, welche Intensität der Trübung der Urinstrahl auf- 
weist, .. Wenn Herr Professor Stoeckel gesagt hätte, er wolle in dieser 
Lage mit dieser Methode die Grenzen der cystoskopischen Wahrnehmbar- 
keit leicht getrübten Urins noch weiter stecken, als dieser bis jetzt der 
Erkenntnis zugänglich ist, so wäre das gewiß zu begrüßen. Ich glaube 
aber nicht, daß in diesem Punkte auch nur etwas bei Luftfüllung erzielt 
wird, zumal diese Position für die zu untersuchende Frau keine ange- 
nehme ist. Man kann diese Position — das möchte ich auch erwähnen — 
sehr leicht verbessern und der Patientin erleichtern, indem man sich 
nicht der Kniebrustlage, sondern der Bauchlage bedient. Die Patientin 
wird so auf einen Tisch gelegt, der an seinem Vordergestell verstellbare 
Beinstützen besitzt, die Beinpfannen tragen, daß der Beckenrand der 
Patientin mit dem Tischrand abschneidet. Die horizontal auf den Bein- 
pfannen ruhenden Beine werden auseinander gespreizt so weit, als eben 
nötig ist. Der Untersucher kann sich dazwischen stellen oder setzen und 
nun das Instrument einführen, ohne daß die Patientin die unan- 
genehme Kniebrustlage einnimmt. Diese Position ist, wenn sie richtig 
angewendet wird, leichter durchzusetzen als eine Position wie die Knie- 
brustlage. 


Ich glaube, da auch Nitze sich stets ablehnend gegenüber einer 
Luftfüllung der Blase bei der Cystoskopie verhalten hat, keinen Fort- 
schritt in dieser von Herrn Stoeckel dargebotenen Demonstration er- 
blicken zu können. Es gibt, wie gesagt, andere Mittel. Und Herr 
Stoeckel nennt dieses „Nitzesche Cystoskopie“. Ich glaube, Herr 
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Stoeckel entfernt sich mit dieser Methode von dem klassischen Boden 
der Nitzeschen Cystoskopie. 


Herr Koblanck: Ich habe keine genügende Erfahrung, um ein 
Urteil fällen zu können, ob die Luftfüllung der Blase bei der Cystoskopie 
von besonderem Werte ist. Mich hat früher die unangenehme Knie- 
brustlage von der Aeroskopie zurückgeschreckt. Jedenfalls müssen wir 
aber Herrn Stoeckel dankbar dafür sein, daß er eine neue Methode, 
den Ureterenkatheterismus zu beschränken, ausgebildet hat. Seine Demon- 
stration hat mich angeregt, weiter diese Luftfüllung zu versuchen. Ich 
möchte aber an diejenigen Herren, die mit dieser Methode schon Erfahrung 
haben, besonders an Herrn Stoeckel, die Frage richten, ob es durchaus 
notwendig ist, die Patientin die Knie-Ellenbogenlage einnehmen zu lassen. 
In einem Falle, den ich mit Herrn Saniter zusammen untersuchte, haben 
wir in der gewóhnlichen Lage aeroskopiert, und es gelang sehr gut. Ich 
möchte also fragen, weshalb man so großen Wert auf die Knie-Ellenbogen- 
lage legt. Die Luft kann man in der Blase ebensogut zurückhalten wie 
die Flüssigkeit. Ich habe den Eindruck, daß die Luftfüllung leichter 
vertragen wird als die Füllung mit Flüssigkeit. 


Herr Knorr: Jeder der Herren, die die Demonstration des Herrn 
Stoeckel gesehen haben, hat sich überzeugen können, daß diese Methode 
eine vorzügliche ist und sich ausgezeichnet eignet, die Funktion des 
Ureters einem größeren Auditorium zu zeigen. Es bedeutet tatsächlich 
die Methode, die Herr Stoeckel uns angibt, eine weitere Verbesserung 
unserer cystoskopischen Diagnostik. Sie will ja durchaus nicht die klassi- 
sche Methode Nitzes, in Wasserfüllung zu untersuchen, verdrängen, 
sondern sie soll nur, wie Herr Stoeckel richtig ausgeführt hat, eine 
Hilfsmethode für bestimmte Ausnahmefälle darstellen. Insofern passen 
die Worte des Herrn Ringleb, die in anderer Beziehung für uns 
interessant waren, hier nicht, da sie etwas bekämpfen, was gar nicht 
behauptet wurde. So viel ich entnahm, will Herr Stoeckel nur für 
einige Ausnahmefälle diese Methode empfehlen. Ich selbst habe bei 
Luftfüllung der Blase vor einigen Jahren bereits die Cystoskopie aus- 
geführt, und zwar mit einem von einem amerikanischen Arzte kon- 
struierten Instrument, das ähnlich wie ein Nitzesches Cystoskop kon- 
struiert war. Man sah damit ganz gut, aber es bot keine großen Vorteile 
gegenüber der klassischen Methode; damals hatte man noch die „heißen“ 
Lämpchen, so daß die Luft sich rasch erhitzte und Beschwerden ein- 
traten. 

Später habe ich auf Anregung des Herrn Stoeckel mit der Luft- 
cystoskopie Versuche gemacht, zunächst in Seitenlage, dann in Becken- 
hochlagerung — und aus Bequemlichkeitsgründen in gewöhnlicher Lage- 
rung — cystoskopische Untersuchungen ausgeführt. Und ich habe 
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gefunden, daß man sehr vieles sehr gut sieht, und zwar auch in der 
gewöhnlichen Lagerung. Man kann dann beobachten, wie der Urin nach 
Art einer Fontäne herausspritzt. Ich habe auch in Kniebrustlage unter- 
sucht, aber dabei dieses Phänomen nicht so deutlich und schön sehen 
können. Es mag wohl sein, daß ich noch nicht die nötige Uebung oder 
den geeigneten Fall habe, um dieses Phänomen deutlich sichtbar zu 
machen. 

Die Luftcystoskopie ist wohl deshalb etwas in Mißkredit gekommen, 
weil sie gewöhnlich mit der direkten Cystoskopie kombiniert wird. 
Die direkte Cystoskopie, die auch neuerdings Luys und Cathelin 
empfohlen haben, ist indessen nicht sehr brauchbar, und die Nitzesche 
prismatische Cystoskopie ist sicher diejenige, die auch in Zukunft weiter 
gepflegt werden wird; sie ist viel leistungsfähiger und bequemer. Sie 
soll für die meisten Fälle natürlich mit Wasserfüllung ausgeführt werden; 
es gibt aber gelegentlich Fälle, wo man zweckmäßig in Luft untersucht, 
z. B. bei Fisteln und zu Demonstrationszwecken. Es kann auch not- 
wendig werden, zu therapeutischen Zwecken die Blase mit Luft zu 
füllen, wenn man unter Leitung des Cystoskopes Flüssigkeiten direkt auf 
die Schleimhaut applizieren will, bei Geschwüren. Würde man da unter 
Wasserfüllung beispielsweise eine Lösung einspritzen, so würde diese sich 
in der Füllungsflüssigkeit verteilen; wenn man in der gewöhnlichen 
gynäkologischen Untersuchungslage untersucht, wird man dabei die Luft 
mit Hilfe einer Spritze, genau wie wenn man Wasser in die Blase ein- 
bringt, einführen müssen, während bei der Knie-Ellenbogenlage die Luft 
sich von selbst hineinzieht. 

Ich glaube also, wir müssen Herrn Stoeckel dankbar sein für die 
Angabe dieser Methode, die doch sicher nicht gegen die Intentionen 
Nitzes sich richten kann, sondern nur eine weitere Anwendung dieser 
schönen Methode bedeutet. 


Herr Stoeckel (Schlußwort): Meine Herren! Ich habe mich in der 
vorigen Sitzung bei meinem Vortrage der vorgerückten Zeit wegen aller- 
dings sehr kurz fassen müssen, aber ich glaube, ich habe mich doch so 
klar ausgedrückt, daß ich nicht in der Weise hätte mißverstanden werden 
dürfen, wie es von seiten des Herrn Ringleb geschehen ist. 

Ich bezweckte mit meiner Demonstration zunächst nur, einem be- 
liebig großen Auditorium die Ureterfunktion in so frappanter Deutlich- 
keit vorzuführen, daß jeder von dem Bilde, wenn ich einen etwas starken 
Ausdruck gebrauchen darf, entzückt sein sollte. Das ist mir, soviel ich gehört 
habe, auch vollkommen gelungen. Bei der Cystoskopie mit Wasserfüllung 
ist es auch bei bester Uretereinstellung unmöglich, ein derartig über- 
zeugendes, keines Kommentars bedürftiges Bild zu demonstrieren. Der 
Fachmann sieht auch da den Ureterstrudel natürlich mit Leichtigkeit, 
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aber Laien sehen ihn nicht immer; sie bekommen manchmal nur eine 
unklare Vorstellung von einer strudelnden Bewegung im Füllwasser der 
Blase. Bei meiner Demonstration aber sah jeder den dicken Ureterstrahl 
selbst. Das ist eine Tatsache, an der sich nicht rütteln läßt. 


Was ich über die Indikationsstellung der Cystoskopie bei Luft- 
füllung gesagt babe, hat Herr Ringleb offenbar gänzlich mißverstanden. 
Von Kommunikationsóffnungen mit Nachbarorganen und von „Reizblase“ 
habe ich überhaupt nicht gesprochen, wohl aber von Blasenscheidenfisteln. 
Bei diesen handelt es sich nicht um feine Oeffnungen, sondern gar nicht 
selten um Lócher, durch die man mehrere Finger hindurchstecken kann. 
Ich móchte fast bezweifeln, daf Herr Ringleb über diese vorwiegend 
in der gynäkologischen Praxis vorkommenden Fälle genügende Sach- 
kenntnis und Erfahrung besitzt. 


Ich habe eine große Zahl von Blasenscheidenfisteln cystoskopiert 
und kann versichern, daß sich dabei der gewöhnlichen Methode der Cysto- 
skopie erhebliche, oft einfach unüberwindliche technische Schwierigkeiten 
in den Weg stellen. Es gelingt auf keine Weise, Flüssigkeit in der Blase 
festzuhalten, wenn die Fisteln sehr groß sind; wohl aber gelingt es in 
solchen Fällen zuweilen mit Hilfe der Scheidentamponade, Luft in der 
Blase zu fesseln. Flüssigkeit sickert durch den Tampon hindurch, Luft 
aber durchdringt einen feuchten Tampon nur äußerst langsam. Das 
wird mir jeder bestätigen, der praktische Erfahrung darüber besitzt oder 
sich erwirbt. Weiter kommt in Betracht die Incontinentia urethrae. 
Man kann manchmal die Urethra mit den Fingern zuklemmen, für die 
Patientin ist das aber nicht angenehm; zudem gelingt es nicht immer. 
‚ Deshalb habe ich auch hier bei Luftfülluug und zwar mit gutem Erfolge 
eystoskopiert. Bei Tuberkulose habe ich einen Versuch gemacht, der mir 
bewies, daß die Methode hierbei nicht so unmöglich ist, wie Herr Ring- 
leb meint. Man muß sich natürlich hüten, bei Tuberkulose unnötig zu 
cystoskopieren und sehr strenge Indikationsgrenzen einhalten. Es würde 
aber zu weit führen, in dieser Beziehung hier auf Einzelheiten einzugehen. 
Die Hauptsache ist, daß es überhaupt Fälle gibt, wo die Blase die Füllung 
mit Flüssigkeit nicht annimmt und wo sie, wenn sie dazu gezwungen 
wird, die Flüssigkeit wieder von sich gibt, während sie anderseits Luft 
in sich duldet. Die Bauchlage, die Herr Ringleb anwendet, ist gewiß 
für manche Fülle sehr gut. Ich halte sie aber nicht für bequemer als 
die Kniebrustlage, auch sind die Indikationen für ihre Anwendung ja 
ganz andere. 


Vor allen Dingen aber ist der Vorwurf des Herrn Ringleb voll- 
kommen unberechtigt, daß ich die klassische Nitzesche Methode irgend- 
wie in Mißkredit bringen oder sie völlig verdrängen wollte. Wenn es 
einen aufriehtigen und begeisterten Verehrer Nitzes gibt, so bin ich es. 
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Ich bin durchaus nicht gesonnen, seine Methode zu diskreditieren. Das 
könnte nur jemand versuchen, der sie nicht versteht und ihre glänzenden 
Resultate nicht kennt. Aber es sind Nitzes eigene Worte, daß man 
seiner Methode nur nützt, wenn man versucht, in verzweifelten Situationen 
auf Mittel und Wege zu sinnen, um sie durchzuführen. Nitze bat, wie 
mir wohl bekannt ist, Versuche mit der Luftfüllung gemacht. Sie blieben 
deshalb erfolglos, weil er dabei nicht die Kniebrustlage anwandte. Man 
kann auch in Steifirückenlage Luft in die Blase einpumpen; dann sammelt 
sich aber der Urin aus den Ureteren auf dem Blasenboden und es gibt 
ein Gemisch von Wasser und: Luft, in dem fast gar nichts zu sehen ist; 
die Methode ist deshalb nicht brauchbar. Man muß vielmehr durch 
Beckenhochlagerung den Ureterharn so ableiten, daß das Gesichtsfeld 
von Flüssigkeit völlig freibleibt. Am besten und vollkommensten gelingt 
das in der Kniebrustlage. 

Was die weiteren Bemerkungen betrifft, die die Herren in der 
Diskussion gemacht haben, so möchte ich Herrn Koblanck gegenüber 
erwähnen, daß ich nicht beabsichtige, durch die Luftfüllung der Blase 
in Kniebrustlage den Katheterismus der Ureteren einzuschränken. Das 
wäre nicht angebracht. Es gibt Fälle, in denen man den Urinstrahl auf 
seine Qualität bei Wasser- und bei Luftfüllung der Blase prüfen kann. 
Es gibt aber viele Fälle, wo man das nicht mit genügender Exaktheit 
kann und wo man katheterisieren muß. 

Ich will, meine Herren, zum Schluß noch einmal ausdrücklich die- 
jenigen Herren vor der Methode warnen, die nicht oystoskopieren können. 
Wer von der Technik der Cystoskopie nichts versteht, wird diese Methode 
nicht anwenden können. Diejenigen, die cystoskopieren können, aber das 
Verfahren der Luftfüllung noch nicht angewendet haben, möchte ich 
bitten, vorerst mit ihrem Urteil und ibrer Kritik zurückhaltend zu sein 
und an praktische Versuche mit großer Vorsicht heranzugehen, um keinen 
Schaden zu stiften. Ich habe in der Kürze der Zeit bei meinem Vortrage 
nicht alles ausführlich darlegen können, ich habe aber schon damals be- 
tont, daß, wenn man ungeschickt bei dieser Art der Cystoskopie vorgeht, 
man die Blasenwand sehr leicht verbrennt; das ist dann aber nicht die 
Schuld der Methode, sondern des Untersuchers. 


Vorsitzender: Ich danke Herrn Prof. Stoeckel für seine 
interessante Demonstration, und den Herren, die sich an der Diskussion 
beteiligt haben. 


Nunmehr bitte ich Herrn Bröse, uns seinen Vortrag „Zur 
Pflege der Bauchdecken nach der Entbindung (mit Demonstration 
einer Wochenbettbinde)“ halten zu wollen. 
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Herr Bröse!): Zur Pflege der Bauchdecken nach der 
Entbindung nebst Demonstration einer Wochenbettbinde. 

Die Bandagierung des Leibes der Wöchnerinnen nach der 
Entbindung hat sich in Deutschland noch immer nicht so einge- 
bürgert, wie sie in England und Amerika schon seit langer Zeit 
systematisch geübt wird, obwohl allgemein anerkannt wird, daß 
durch zweckmäßiges Wickeln den Erschlaffungen der Bauchmuskulatur 
und deren Folgezuständen Enteroptose, Wanderniere, Wander- 
leber u. s. w. vorgebeugt werden kann. 

. Ist dann die Erschlaffung der Bauchdecken, welche oft schon 
aus dem ersten Wochenbett herrührt, einmal eingetreten, so ist 
es später, auch in einem späteren Wochenbett unmöglich, den 
Schaden wieder gut zu machen. Es ist zweckmäßig, jede Wöch- 
nerin zu wickeln, absolut notwendig aber diejenigen, bei welchen 
eine erhehliche Erschlaffung der Bauchdecken infolge der Schwanger- 
schaft nach der Geburt zu konstatieren ist. 

Die Erschlaffung der Bauchdecken tritt in zwei Formen auf. 
Einmal können die gesamten Bauchmuskeln, die seitlichen drei mehr 
transversal verlaufenden Muskelschichten und die vertikal verlaufen- 
den Recti gleichmäßig erschlaffen. Dabei können die seitlichen Mus- 
keln besonders die Obliqui so atrophieren, daß man beim Anspannen 
der Bauchmuskeln neben den noch widerstandsfähigen Recti bruch- 
artige Vorwölbungen sieht. 

. Die zweite Form der Erschlaffung ist dis dauernd bestehen 
bleibende Diastase der Recti und endlich die Ausbildung eines Bauch- 
bruches. Eine leichte Diastase der Recti infolge der Dehnung der Linea 
alba in der Schwangerschaft findet sich bei sehr vielen Wöchnerinnen, 
sie bildet sich aber, besonders bei zweckmäßiger Pflege zurück. 
Ist die Dehnung der Linea alba aber sehr stark gewesen, stehen die 
Wöchnerinnen zu früh auf, oder werden die Bauchdecken nicht gut 
gepflegt, so bleibt die Diastase der Recti bestehen und kann sich mit 
der Zeit ein Bauchbruch bilden. Am schlimmsten sind die Fälle, 
in denen der Bauchbruch sofort nach der Entbindung da ist. Diese 
bedürfen bei der Bandagierung eine ganz besondere Behandlung. 

Auf der Suche nach einer zweckmäßigen Wochenbettbinde 
(die im Gebrauch befindlichen Leinwand-, Flanell-, Schlauchbinden ge- 


1) Die ausführliche Arbeit erscheint in der Berliner klinischen Wochen- 
schrift. 
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nügen nicht) fand sich im Handel eine Binde, die sogen. Idealbinde, 
die zwar für eine Wochenbettbinde zu schmal — sie war nur 14 cm 
breit —, deren Stoff aber sehr geeignet erschien. 

Wochenbettbinden müssen so breit sein, daß mit einer Tour 
gleich der ganze Bauch umfaßt werden kann, damit eine gleich- 
mäßige Kompression ausgeübt wird, durchschnittlich 25 cm, bei 
großen Frauen 30 cm, bei kleinen 20 cm. 

Durch einen hiesigen Bandagisten !) wurde der Fabrikant dieser 
Idealbinde veranlaft, diese Binde in der genügenden Breite herzustellen. 
Sie hat sich außerordentlich bewährt. Der Stoff besteht aus einem 
Baumwollengewebe, einer Art Krep, ist sehr elastisch, porös, luftig, 
so daß die Hauttätigkeit nicht leidet, und kann gewaschen werden. 
Man kann mit diesen Binden eine sehr starke Kompression ausüben, 
sie verschieben sich nicht und können 24, ja 48 Stunden liegen 
bleiben, ohne daß sie von neuem angelegt zu werden brauchen. 

Die Bandagierung des Leibes muß bei jeder Wöchnerin sofort 
nach Beendigung der Nachgeburtsperiode erfolgen. Ist eine starke 
Diastase der Recti oder gar schon ein Bauchbruch vorhanden, so 
muß man, um die beiden Recti aneinander zu bringen, große Watte- 
bäusche neben die äußeren Ränder der recti in den Bauch hinein- 
drücken und mit der Binde so fixieren, daß die Recti dicht aneinander 
gedrückt werden. Auf diese Weise gelingt es, frische, durch die 
Schwangerschaft erzeugte Bauchbrüche im Wochenbett sofort zur 
Ausheilung zu bringen. 

Frauen, welche nach der Entbindung einen Bauchbruch oder 
erhebliche Erschlaffung der Bauchdecken zeigen, müssen 4—6 Wochen 
das Bett hüten. Auch in den Gebäranstalten muß mehr als bisher 
auf die Pflege der Bauchdecken geachtet werden. Auch in diesen 
müssen die Wöchnerinnen bandagiert werden, und wenn sie an er- 
heblicher Erschlaffung der Bauchdecken leiden, müssen sie viel länger 
das Bett hüten, als das jetzt üblich ist. 

Zweckmäßig ist es, die Wöchnerinnen, wenn sie aufgestanden 
sind, noch eine Zeit lang eine vom Bandagisten angefertigte Leib- 
binde tragen zu lassen. 


Die Diskussion wird vertagt. 


!) Siebicke, Berlin N., Oranienburgerstr. 27. 
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Hornkrebs des Gangsystems der Bartholinischen Drüse. 


Zugleich ein Beitrag „Zur Genese der Prolapse“. 


(Aus der deutschen Universitäts-Frauenklinik des Herrn Professor 
v. Franqué in Prag.) 


Von 


Dr. Anton Sitzenfrey, 
Assistent der Klinik. 


Mit 6 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Schon ım Jahre 1893 hat F. Schweizer gelegentlich der 
Veröffentlichung eines Falles von Karzinom der Bartholinischen 
Drüse die Vermutung ausgesprochen, daß nicht nur von der Nähe 
der Mündung des Ausführungsganges der Bartholinischen Drüse 
ein Kankroid ausgehen könne, sondern auch ein solches unter ge- 
wissen Voraussetzungen der ganzen Länge des Kanals entlang zu 
erwarten wäre. Unter den gewissen Voraussetzungen verstand 
Schweizer die Metaplasie des Gangepithels. 

Ich bin in der Lage, über eine derartige seltene Beobachtung 
eines Plattenepithelkarzinoms des Gangsystems der Bartholini- 
schen Drüse zu berichten, móchte aber zuvor mit einigen Worten 
auf die normale und pathologische Histologie des Gangepithels der 
Bartholinischen Drüse eingehen. 
| Bekanntlich ist die Auskleidung des Gangsystems der Bartho- 
linischen Drüse keine einheitliche. Während die aus den Alveolen 
der Drüse hervorgehenden Ursprungskanälchen nur mit einer ein- 
fachen Schichte niedriger Zellen ausgekleidet sind, besitzen die 
Sammelröhren schon bisweilen ein zweireihiges Epithel. Der Haupt- 
ausführungsgang selbst zeigt nicht selten eine zwei- bis drei-, bezw. 
mehrschichtige Auskleidung. Mit Ausnahme des Mündungsstückes 
des Ausführungsganges, das ein vom Vestibulum vaginse herstam- 


mendes geschichtetes Pflasterepithel trägt, ist das geschichtete Epi- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 24 
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thel des Gangsystems als geschichtetes Zylinderepithel zu bezeichnen, 
da die oberste, das Lumen begrenzende Zellenlage aus schön ge- 
formten Zylinderzellen besteht. 

Bei pathologischen Prozessen, so bei den verschiedenen ent- 
zündlichen Vorgängen, unter welchen die gonorrhoische Erkrankung 
dominiert, kann es zu einer Umwandlung des Zylinderepithels in ge- 
schichtetes Plattenepithel kommen, So fand K. Touton bei Gonor- 
rhoe den ganzen, fast bis in das untere Ende der Bartholini- 
schen Drüse hineinreichenden Ausführungsgang samt seinen Ver- 
zweigungen mit  geschichtetem Pflasterepithel bekleidet. Nach 
G. Nobels interessanten Untersuchungen „Zur Histopathologie der 
venerischen Bartholinitis“ (Archiv für Dermat. und Syphilis 1902, 
61. Bd.) weist das Epithel im Gangsystem der Bartholinischen 
Drüse bei dieser Erkrankung als typische Veränderung eine Umwand- 
lung in ein festgefügtes geschichtetes Ersatzepithel auf. „Im prä- 
glandulären Segmente des Hauptganges und den ersten Gabelungen 
desselben sieht man in der Regel das normalerweise nicht zu hohe, 
zwei- bis dreireihige Zylinderepithel durch einen mächtigen Zellsaum 
ersetzt, zu dessen Aufbau meist kubische und abgeplattete Formen 
beisteuern.“ „Bei andauernder Einwirkung des Irritamentes nimmt 
der Epithelüberzug der Gänge, namentlich in den Gangästen zweiter 
Ordnung, geradezu epidermoidalen Charakter an und gelangt 
zu derartiger Mächtigkeit, daß die Gänge von den wuchernden Zell- 
massen völlig verschlossen werden oder aber eine Reduktion ihrer 
Lichtung auf axial oder exzentrisch verlagerte, stern- und strahlen- 
förmige Lücken und unregelmäßige Spalten erfahren.“ Ich selbst 
konnte denselben Befund wie Touton und Nobel gelegentlich der 
histologischen Untersuchung einer blenorrhoisch infizierten Bartho- 
linischen Drüse erheben, die ich im Jahre 1903 einer 25jährigen 
Frau exstirpierte. Die Infektion erfolgte 2 Jahre zuvor. Von diesem 
Falle stammt die Abbildung Fig. 1. Sie stellt einen Querschnitt des 
Ausführungsganges in seinem präglandulären Verlaufe dar und läßt 
das auskleidende, mächtig geschichtete Plattenepithel deutlich er- 
kennen. 

Nach diesen einleitenden Ausführungen über die Metaplasie des 
Gangepithels der Bartholinischen Drüse bei gonorrhoischer Er- 
krankung erlaube ich mir zur Mitteilung des Falles überzugehen, 
bei welchem sich von dem aller Wahrscheinlichkeit nach gleichfalls 
auf gonorrhoischer Grundlage entstandenen geschichteten Platten- 


VX 


H Se P Dages ini 


| Morandi s d 


E die i 


big, Segen epp a 
Nel ene i d Harbolüiechen | 
irse Here Zeien Eh Web. 


em ie i y Ys tM pcr RANA MICE Pia. 


SEH RE 
E ee? mdp 


CN 





366 Anton Sitzenfrey. 


trichterförmige Mündungsstelle des Ausführungsganges der rechten Bar- 
tholinischen Drüse, von dem offenbar die entzündliche Infiltration ihren 
Ausgang genommen hat, ist stark gerötet und mit kleinsten papillären 
Exkreszenzen besetzt. Auf Druck entleert sich auch bier reichlicher Eiter, 
in dem verchiedene Stäbchen und Kokken, jedoch keine Gonokokken nach- 
gewiesen werden können. 

Das Infiltrat des rechten großen Labiums setzt sich auf den Damm 
fort. Der ganze Damm ist durch eine tiefe, der Raphe entsprechende 
Furche in zwei längs verlaufende derbe Wülste geteilt, über welchen die 
Haut bläulichrot verfärbt und nur wenig verschieblich ist. 

Das linke große Labium beherbergt in seinem unteren Abschnitte 
eine haselnußgroße prallelastische, sehr druckempfindliche Geschwulst. Die 
Mündungsstelle des Ausführungsganges der linken Bartholinischen Drüse 
zeigt die als Macula gonorrhoica bekannte flohstichartige Rötung. Aus ihr 
sowie aus der Urethra milehiges gonokokkenhaltigesSekret exprimierbar. 

Harn leicht getrübt, frei von Eiweif und Zucker. 

Vagina lang, mittelweit, rugös. Portio gegen das Kreuzbein ge- 
richtet, mittelgroß, derb, konisch. 

Muttermund queroval, klein. 

Corpus uteri anteflektiert, entsprechend groß, derb, frei beweglich. 
Adnexe und Parametrien normal. 

Auf Grund dieses Befundes wurde die Diagnose gestellt auf Ure- 
thritis gonorrhoica, Bartholinitis bilateralis, rechterseits mit fistulösem 
Durchbruch und sekundärer entzündlicher Infiltration der Dammgegend. 

In der Therapie wurde zunächst der konservative Weg ein- 
geschlagen. Es kamen kombiniert Umschläge mit essigsaurer Ton- 
erde, Sitzbäder mit Jod-Jodkalizusatz und auch der Schwitzkasten in 
Anwendung. Innerlich wurde Jodnatrium und Helmithol gegeben. 
Die Anschwellung des linken großen Labiums ging bei dieser Be- 
handlung deutlich zurück; hingegen konnte an der Infiltration des 
rechten großen Labiums und des.Dammes eine Besserung nicht be- 
obachtet werden. Die Infiltration schien vielmehr zu wachsen. 

Deshalb beschlof mein Chef, Herr Professor v. Franqué, den 
Krankheitsherd zu exstirpieren. Die Operation wurde am 22. De- 
zember 1903 ausgeführt. 


Mittels Thermokautermesserbrenners wird die infiltrierte Partie in 
der Weise umschnitten, daß zunächst ein nach abwärts konvexer Haut- 
schnitt am vorderen Analrande geführt und nach rechts aufwärts an der 
Außenseite des großen Labiums bis zur Grenze zwischen mittlerem und 
oberem Labialdrittel verlängert wird. Von hier geht die Inzision quer 
durch. das rechte große und kleine Labium, durch den Hymenalsaum bis 
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ca. Jk emm die rechte Vaginalwand und verläuft weiter knapp längs 
des Hymenalansatzes in der rechten seitlichen und hinteren Vaginalwand 
bis zur linken Seite der Columna rugarum posterior, um von da nach 
Durchtrennung des Hymenalsaumes die linkseitige Begrenzung des Dammes 
bildend, nach abwärts zu ziehen und den Schnittanfang zu erreichen. 
Mit einer großen Olassenschen Hakenzange wird die umschnittene Partie 
in ihrer Mitte gefaßt und unter Anziehen die Exstirpation durch den Messer- 
brenner vollendet. Da die Infiltration sich bisin den muskulösen Beckenboden 
erstreckt, wird der Musculus levator ani in ziémlicher Ausdehnung mit- 
entfernt. Nur drei stärker blutende arterielle Gefäße mußten ligiert werden. 

Die nach der Exstirpation zurückbleibende Wundhóhle hat reichlich 
Faustgröße. Die Heilung ging rasch von statten. Am 24. Januar 1904 
konnte Patientin geheilt entlassen werden. 

Das exstirpierte Gewebsstück, welches 5 : 4 : 3!/» cm grof ist, 
wurde nach Härtung in Müllerscher Flüssigkeit mit 20° Formol- 
zusatz senkrecht auf den Hymenalrand entsprechend der Mündungs- 
stelle des Ausführungsganges der Bartholinischen Drüse entzwei- 
geschnitten. Auf dem Durchschnitt — Fig. 2 stellt die 3![emal 
vergrößerte photographische Aufnahme des betreffenden Schnittes 
dar — ist schon makroskopisch erkennbar, daß das Oberflächen- 
epithel sich normal verhält. Ungefähr !s cm unterhalb desselben 
ist in das Gewebe eine Neubildung eingelagert, die einen Flächen- 
raum von 5 cm? einnimmt und zahlreiche verschieden gestaltete, zum 
Teil sehr zierliche Hohlräume aufweist, die eine adenomartige Zeich- 
nung hervorbringen. Während die größeren, bis linsengroßen Hohl- 
räume mehr gegen die Oberfläche zu liegen, befinden sich die kleineren 
verzweigten Räume mehr im Zentrum der Neubildung. Der Haupt- 
ausführungsgang der Bartholinischen Drüse erweitert sich knapp 
vor seiner Ausmündung zu einem bohnengroßen Hohlraum, der mit 
Eiter erfüllt ist. | 

Die beiden Hálften des entfernten Gewebsstückes wurden weiter- 
hm in zur ersten Schnittfläche parallele Scheiben geteilt und diese 
nach Einbettung in Celloidin in lückenlose Reihenschnitte zerlegt. 
Die Schnitte wurden mit Hämatoxylin-Eosin nach van Gieson, mit 
Fuchselin nach Weigert, Orcein nach Unna- Taenzer gefärbt. 
Von Bakterienfárbungen kamen aufer den Fürbungen nach Gram 
und Ziehl-Neelsen die Methylenblaufárbung nach Jadassohn 
und die Färbung mit verdünntem Karbolfuchsin in Anwendung. 

Die mikroskopi$che Durchsicht der Präparate ergibt, daß die 
Neubildung ein verhornender Plattenepithelkrebs ist. Sie liegt (siehe 
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kleidung des Ausführungsganges, der sich nach Bildung des eben 
beschriebenen Pseudoabszesses strikturartig verengert, das geschich- 
tete Epithel gegenüber dem entzündlichen Granulationsgewebe in den 
Vordergrund. 

Im weiteren Verlaufe zeigt der ungleich kalibrierte Ausfüh- 
rungsgang wiederholt cystische Erweiterungen seines Lumens und 
geht bald reichliche Verzweigungen ein. Einige dieser Gangver- 
zweigungen scheinen neugebildet zu sein. Am geschichteten Zylinder- 
epithel der Ramifikationen läßt sich die oben geschilderte Metaplasie 
in karzinombildendes Plattenepithel verfolgen. Sehr häufig trifft man, 
wie die analytische Betrachtung der Serienschnitte lehrt, auf die 
ersten Anfänge der Wucherungsvorgänge. 

Auch bei den Gangästen kommt es infolge der Proliferation 
des Epithels und starker Intiltration des darunter liegenden Binde- 
gewebes zu Einengungen der Lumina sowie zur Bildung ziemlich 
ausgedehnter Pseudoabszesse. Neben letzteren finden sich im be- 
nachbarten, alle Grade der Entzündung aufweisenden Bindegewebe 
auch echte interstitielle Abszesse. | 

Das Karzinom dringt bis in die quergestreifte Muskulatur des 
Beckenbodens vor, die ausgiebig mit entfernt ist. 

Auffallend ist das tiberaus reichliche Vorhandensein von Riesen- 
zellen. Sie sind zum größten Teil als Fremdkörperriesenzellen auf- 
zufassen, die sich ın absterbenden Krebsalveolen sowie um verhornte 
Krebsepithelien vorfinden. Ein anderer Teil der Riesenzellen scheint 
aus den Endothelzellen der Lymphgefäße und Lymphspalten hervor- 
gegangen zu sein. Wegen der vielen Riesenzellen habe ich eine 
Reihe von Schnitten nach Ziehl-Neelsen gefärbt, fand jedoch 
keine Tuberkelbazillen. 

Betreffs der elastischen Fasern sei hervorgehoben, daß sie im 
Bereiche der wirklichen und Pseudoabszesse häufig Degenerations- 
erscheinungen darbieten. In karzinomatösen Partien sieht man zu- 
weilen gewissermaßen als letzte Zeugen des vernichteten Gewebes 
Rudimente gequollener elastischer Fasern. 

Normales Drüsengewebe war in keinem Schnitte 
auffindbar. | 

Die Durchsicht der auf Bakterien gefärbten Präparate ergab 
im Eiter der Abszesse unregelmäßige Kokkenhaufen (Staphylokokken); 
Gonokokken konnten nicht nachgewiesen werden. 

Ein halbes Jahr nach der Operation — am 12. Juli 1904 — 
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wurde die Patientin neuerdings in die Klinik aufgenommen. Es war 
in der Zwischenzeit im rechtsseitigen oberen Narbenende eine walzen- 
förmige, haselnußgroße, derbe, mit dem Ramus inf. os. pubis d. un- 
verschieblich verbundene Geschwulst entstanden, die als Rezidiv an- 
gesprochen werden mußte. Die Leistendrüsen waren beiderseits nicht 
vergrößert. Von dem sonstigen Befunde sei erwähnt, daß ein iso- 
lierter Descensus der rechten Vaginalwand bestand und Gonokokken 
weder im Urethralsekret noch im Sekret der linken Bartholini- 
schen Drüse zu finden waren. 

Am 13. Juli ,1904 exstirpierte ich in Aethernarkose das Neo- 
plasma mit dem Thermokauter, wobei das adhärente Periost des ab- 
steigenden Schambeinastes mitgenommen wurde. Das entfernte Ge- 
websstück hatte die Größe eines Taubeneies. Histologisch erwies 
sich die Neubildung gleichfalls als verhornender Plattenepithelkrebs. 
Mit geschichtetem Zylinderepithel versehene Hohlräume oder Reste 
des Drüsengewebes der Bartholinischen Drüse fanden sich 
nicht vor. | 

Die mikroskopische Untersuchung der Reihenschnitte stellte fest, 
daß das Rezidiv im Gesunden entfernt ist. 

Am 4. September 1904 wurde Patientin geheilt entlassen. 
1!/s Monate später stellte sie sich ambulatorisch vor. Die Narbe war 
nicht schmerzhaft; die Leistendrüsen linkerseits jedoch vergrößert. 
Es wurde in der üblichen Weise intern Solutio arsenicalis Fowleri 
verordnet. 

Nach einem Jahre (Oktober 1905) suchte Patientin wegen Auf- 
tretens eines Scheidenvorfalles das klinische Ambulatorium auf. Der 
Befund im Ambulanzjournal, den ich aufnahm, lautet: 

Die Schwellung der linkseitigen Leistendrüsen ist vollkommen zurück- 
gegangen. Hingegen hat sich aus dem Descensus der rechten Vaginal- 
wand ein damenfaustgroßer Prolaps entwickelt (s. Fig. 5). Die Vulva 
klafft stark und ist difform infolge Fehlens des rechten großen und kleinen 
Labiums. Auch der Hymenalsaum fehlt an der rechten Zirkumferenz. 
An Stelle des rechten Frenulum clitoridis findet sich eine weiße Narbe 
vor, nach abwärts entlang und fest adhärent dem rechten absteigenden 
Schambeinaste ziehend, die in ihrem weiteren Verlaufe die Grenze zwischen 
vorderem Analrand und Vagina bildet und an der Innenfläche des linken 
großen Labiums entsprechend der Grenze zwischen mittlerem und unterem 
Drittel, knapp unterhalb der Mündungsstelle des Ausführungsganges der 
linken Bartholinischen Drüse endet. Die rechte Hälfte der Vagina ist 
mit ihren unteren drei Vierteln prolabiert; die linke Scheidenwand im 
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Beckenbodens hat einerseits die rechte Vaginalwand jeden Halt ver- 
loren, anderseits ist eine weite Bruchpforte geschaffen worden. Der 
Zug der rechten Scheidenwand nach abwärts in Verbindung mit dem 
abdominalen Druck führte zur Bildung des lateralen Scheidenprolapses, 
der zugleich eine Enterocele darstellt. Ich möchte erwähnen, daß 
ich in der mir zur Verfügung stehenden 
Literatur keine Beobachtung eines isolierten 
Prolapses einer seitlichen Vaginalwand auf- 
finden konnte, 

Da der Damm und der größte Teil 
des Beckenbodens fehlen, war von vorn- 
herein von der Pessartherapie nicht viel 
zu erwarten. Gleichwohl gelang es, durch 
ein Schalensiebpessar von 5 cm Durch- 
messer, das sagittal gestellt, mit seiner 
oberen Hälfte im linken Scheidengewölbe 
Dee ET, ten D Kat ve 
Frontalschnitt. Die senkrechte s 
Dinie entspricht der Sagittal, weiterhin zugenommen. Gegenwärtig ist 

auch schon an der linken Vaginalwand 
knapp oberhalb des Hymenalsaumes eine quere Faltenbildung zu be- 
merken, eine Folge der stärkeren Senkung der vorderen und hinteren 
Vaginalwand. Mit der Zeit dürfte sich ein zirkulärer Scheidenvorfall 
heraus entwickeln. 

Zur operativen Beseitigung eines derartigen lateralen Scheiden- 
prolapses käme theoretisch in erster Linie die Wiederherstellung des 
muskulären Beckenbodens auf plastischem Wege in Betracht. Ein 
solcher Plan ließe sich aber nur durch eine Reihe operativer Eingriffe 
verwirklichen und stellt somit auch an die Geduld der Patientin große 
Anforderungen. Ueberdies ist der Enderfolg mehr als zweifelhaft. 

In unserem Falle hätte am ehesten noch ein Verfahren Aus- 
sicht auf Erfolg, das mein Chef bei einer 52jährigen Frau anwandte, 
die neben einem linksseitigen Ovarialkystom einen isolierten kinds- 
kopfgroßen Prolaps der hinteren Scheidenwand besaß. Im Anschluß 
an die abdominelle Ovariotomie wurde durch Fixation des hinteren 
Scheidengewölbes an die hintere Beckenwand und Ventrifixur der 
Rückfläche des Uterus eine vollständige Heilung des Vorfalles erzielt. 

Die Operation wurde in der Weise ausgeführt, daß zunächst das 
hintere Scheidengewölbe emporgezogen und durch eine Reihe von Zwirn 


Fig. 6. 


rechts links 
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knopfnähten an dem Peritoneum der hinteren Beckenwand (Linea termi- 
nalis) befestigt wurde. Dann wurde die Rückfläche des Uterus in der 
Höhe des inneren Muttermundes rechts und links ventrofixiert. Die zwei 
untersten Seidenknopfnähte faßten auch die hintere Cervixwand des stark 
anteflektierten Uterus, so daß schließlich die hintere Cervixwand ventro- 
fixiert war. 

In ähnlicher Weise, den anatomischen Verhältnissen des late- 
ralen Scheidenvorfalles angepaßt, dürfte sich das Verfahren auch für 
unseren Fall eignen. Natürlich müßte die Operation so gestaltet 
werden, daß ernstere Störungen bei einer eventuellen Gravidität nicht 
zu befürchten sind. Im Klimakterium, bezw. unter Opferung der 
Konzeptionsfähigkeit, wäre die Interpositio vesico-vaginalis uteri nach 
Schauta-Wertheim mit Annähung des Fundus uteri an den 
Schambeinast und eventueller Verkürzung der Ligamenta sacro-uterina 
zum Verschluß des lateralen Defektes des Beckenbodens zu verwerten. 

Zum Schluß möchte ich bezüglich der Aetiologie der Neubildung 
nochmals hervorheben, daß sich das Karzinom auf dem Boden einer 
gonorrhoischen Infektion entwickelt hat, die vor 7 Jahren er- 
folgte und während dieser Zeit nicht ausheilte, vielmehr in ihrem 
chronischen Stadium mehrfache akute Nachschübe zeigte. Mit dieser 
Aetiologie ist vielleicht das relativ noch jugendliche Alter der Pa- 
tientin in Verbindung zu bringen. Während in allen bisher ver- 
öffentlichten Fällen von Karzinom der Bartholinischen Drüse die 
Trägerinnen derselben im vorgerückten Lebensalter sich befanden!), 
handelt es sich in unserem Falle um ein Fräulein von 29 Jahren. 

Zur Erklärung des Umstandes, daß vom normalen Drüsen- 
gewebe der Bartholinischen Drüse nichts mehr zu entdecken war, 
verweise ich auf die eingangs zitierte Arbeit G. Nobls, wonach bei 
der chronischen gonorrhoischen Bartholinitis das Drüsenparenchym 
in den wiederholten Entzündungsattacken großenteils zu Grunde 
gehen kann. 


Für die Ueberlassung des Falles sowie die vielfache Unter- 
stützung bei dieser Arbeit erlaube ich mir, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Professor v. Franque, den besten Dark auszusprechen. 


! Das Alter der Fälle von Mackenrodt, Schweizer, Burghele, 
v. Frisch-Peham betrug 54, 58, 50, 77 Jahre. 
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Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 


(Aus der Privatanstalt für Frauenkrankheiten und Geburtshilfe 
von San.-Rat Dr. E. G. Orthmann in Berlin.) 


Von 
E. 6. Orthmann. 
Mit Tafel VI und 9 in den Text gedruckten Abbildungen. 


Daß die Neubildungen der Eileiter und unter diesen nament- 
lich die malignen sich noch immer eines andauernden Interesses er- 
freuen, geht schon aus der Tatsache hervor, daß in den letzten 
Jahren nicht weniger wie sieben größere Arbeiten hierüber erschienen 
sind, von denen sich vier ausschließlich mit dem primären Tubenkar- 
zinom beschäftigen. 

Im Jahre 1901 veröffentlichten Quenu und Longuet [11] 
eine interessante Arbeit über sämtliche bekannten Neubildungen der 
Tube; in dieser stellten sie auch eine Liste von 36 Fällen von pri- 
märem Tubenkarzinom zusammen. Im folgenden Jahre erschienen 
die beiden Arbeiten von Stolz [15] und Zangemeister [16], von 
denen ersterer die aus dem Jahre 1895 herrührende Zusammen- 
stellung von Sänger und Barth in dem Martinschen Handbuche 
fortsetzte und es auf 44 Fälle brachte, während Zangemeister 
bereits über 51 Fälle berichten konnte. Peham [10] bereicherte 


sodann im Jahre 1903 unsere Kenntnisse über das primäre Tuben- 


karzinom durch eine sehr ausführliche Arbeit, in welcher er 63 Fälle 
anführt. Die letzte Zusammenstellung rührt von Doran [1] aus dem 
Jahre 1904 her, in welcher er seine früheren Listen fortsetzt und 
im ganzen über 64 Fälle berichtet (inkl. die beiden Fälle von Misch- 
tumoren von Franqué und Schäfer). Zu erwähnen ist hier schließ- 
lich noch eine bemerkenswerte Arbeit von Morinaga [5] über 
maligne Erkrankung der Tube, die unter von Franques Leitung 
verfaßt ist, sowie eine sich ausschließlich mit dem Chorionepitheliom 
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der Tube befassende Arbeit von Risel [12], der bereits über 11 
derartige Fälle Mitteilung macht. 

Mittlerweile ist die Zahl der primären Tubenkarzinome auf 84 
angewachsen, die sich auf einen Zeitraum von ca. 20 Jahren ver- 
teilen; ich lasse im folgenden noch einmal eine Zusammenstellung 
sämtlicher Fälle nach dem Jahre der Veröffentlichung folgen, wobei 
zur Vermeidung von Irrtümern die in Klammern hinzugefügten 
Namen sich auf Autoren beziehen, die über einen und denselben Fall 
berichtet haben: 


1886 (1888) Orth mann. 1 
1888 Doran 1 
1889 Eberth und Kaltenbach, Veit ? 2 
1891 Landau und Rheinstein, Michnof, Wynter 3 
1892 Westermark und Quensel, Zweifel. . . . . . 2 
1898 Routier, Smyly, Stroganof . 3 
1894 Cullingworth und Shattock, Tuffier, Zweifel 3 
1895 Fearne, Fischel, Knauer (Savor), Sänger, Warneck 5 

1896 d’Anna, O. Müller‘), Osterloh, von Rosthorn. . 4 


1) Da der Fall von O. Müller (Ein Fall von primüárem Tubenkarzinom. 
1.-D. (Würzburg). München 1896) in-den: meisten oben angeführten Zusammen- 
stellungen fehlt und nur in der Dissertation von Y. Morinaga erwühnt wird, 
so wil ich denselben hier kurz im Auszuge mitteilen. Der Fall betrifft eine 
49jährige Patientin, welche einmal vor 24 Jahren geboren hatte; seit 4!/s Jahren 
Menses unregelmäßig, Schmerzen im Unterleib; seit 7 Monaten Menses ganz 
ausgeblieben; Abmagerung, Zunahme des Leibes. Diagnose: Multilokuläres, 
intraligamentür entwickeltes Kystom des rechten Ovariums. 21. Mai 1895 
Laparotomie (gynäkologische Abteilung des Münchener Krankenhauses |. I., 
Prof. Dr. Amann): Exstirpation eines großen glandulären, intraligamentär ent- 
wickelten Kystoms des rechten Ovariums; rechte Tube normal. Linke Tube, 
in einen gänseeigroßen Tumor umgewandelt, wird ebenfalls exstirpiert; das 
normale linke Ovarium zurückgelassen. 
` Linke Tube ca. 15 cm lang, posthornfórmig gewunden; am abdominalen 
Ende atretisch und von Keulenform; am uterinen Ende kleinfingerdick. Ab- 
dominale Hälfte dünnwandig, von hydrosalpinxartiger Beschaffenheit; uterine 
Hälfte in ein starres Rohr umgewandelt. Beim Einschneiden entleert sich aus 
dem &bdominalen Ende rein seróse, klare Flüssigkeit; Innenflüche hier voll- 
kommen glatt. Im uterinen Ende, auf einer Strecke von ca. 6 cm, ist das 
Tubenlumen vollständig mit feinen papillären Massen ausgefüllt, bis zum Ostium 
uterinum hinan. Die mikroskopische Untersuchung ergab lange, mit einschich- 
tigem Zylinderepithel bedeckte und aus minimalem bindegewebigem Gerüst be- 
stehende Papillen, mit zahlreichen Verzweigungen; die Epithelzellen sind größer 
und dicker, als die normalen Zellen der Tubenschleimhaut und enthalten viel- 
fach Mitosen; die papillären Wucherungen dringen in die Tubenmuskulatur 
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1897 Boldt, Eckhardt, Falk, Pilliet, Watkins (Ries) . 5 

1898 Fabricius, Falk, Hofbauer, Jacobsohn, Pfannen- 
stiel [2], Roberts 

1899 Brennecke, Danel (zer Vid Mee Duret 
(Danel), Fabricius, Friedenheim, Roberts. . . 6 

1900 Mercelis, Novy, Witthsuer- jus 3 

1901 Boldt, Boursier und Venot, Le fount von uU Franqué 
(Arendes, Morinaga [3]), Hannecart, Hurdon, 
Knauer (Peham), Quenu und Longuet [2], Schäfer 12 

1902 Bland-Sutton, Dirner und Fonyo [2], Fabozzi, 


Graefe, Stolz [2], Zangemeister [3]. . . 10 
1908 Amann, Andrews, Danel, Lwow, Peham S (s. ben). 

Roche . . . deu de cn 

1904 Anufrief, Bland- Suton Biigcs. E 3 
1905 Cullingworth, Keitler, Krömer, DELE Pompe 

van Meerdervoort, Rollin, Violet . . . . . . 7 

84 


Unter den malignen Neubildungen der Tube nehmen demnach 
die Karzinome bei weitem die erste Stelle ein, diesen folgen der 
Häufigkeit nach die Chorionepitheliome und schließlich die Sarkome; 
letztere scheinen ganz außerordentlich selten zu sein, wenn man be- 
denkt, daß seit dem ersten 1886 von Senger veröffentlichten Fall 
nur vier weitere sichere Fälle von Gottschalk, Janvier, Sänger 
und von Kahlden mitgeteilt worden sind. 

Vielleicht dürfte es sich auch empfehlen, worauf Peham schon 
aufmerksam macht, den obigen drei Hauptgruppen noch eine be- 
sondere Gruppe von Mischtumoren hinzuzufügen, die allem Anscheine 
nach nicht allzu selten vorzukommen scheinen; unter diese Gruppe 
würden speziell die Fälle von Sänger, v. Franque (Fall 2) und 
Schäfer zu rechnen sein und vielleicht auch noch je ein Fall von 
Falk und Zangemeister, von denen ersterer berichtet, daß 
7 Monate nach der Operation die betreffende Kranke an Beckensarkom 
zu Grunde gegangen ist, während letzterer 14 Monate nach der 
Operation des Tubenkarzinoms im Amputationsstunıpf des Uterus 
das Auftreten eines Myxosarkoms beobachten konnte. 

Im folgenden möchte ich zunächst auf eine anderweitige inter- 


hinein und bilden hier stellenweise epitheliale Nester, die den papillären Bau 
nicht mehr deutlich erkennen lassen. Es handelt sich demnach, da die übrigen 
Organe frei von Karzinom gefunden wurden, um ein primeros papilläres 
Karzinom der Tube. 
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essante Komplikation des primären Tubenkarzinoms die Aufmerk- 
samkeit lenken, nämlich die karzinomatöse Tuboovarialcyste. 
Ein von mir genau untersuchter Fall veranlaßte mich, die bisherigen 
derartigen Beobachtungen daraufhin etwas genauer durchzusehen und 
die einzelnen Fälle in ihren Besonderheiten zu prüfen. 

Ich lasse zunächst die eigene Beobachtung folgen; es handelt 
sich um ein Präparat!), das mir von Herrn Kollege Everke- 
Bochum zur Untersuchung zugeschickt wurde; ihm verdanke ich auch 
die nachfolgende Krankengeschichte. 


Falll 


Linksseitiges primäres Tubenkarzinom bei Tuboovarial- 
cyste. — Exstirpation; Heilung. 


Frau Sch., 49 Jahre alt, klagt seit "« Jahr über starken Druck 
auf Blase und Mastdarm, sowie über hartnäckige Verstopfung und Kreuz- 
schmerzen; bis dahin will Patientin stets gesund gewesen sein. Die Men- 
struation war bis vor ca. 1 Jahr regelmäßig; seitdem Menopause. (Ob 
Patientin geboren oder abortiert hat, war nicht mehr festzustellen.) — 

Bei der Untersuchung fand sich links vom Uterus ein kleinkinds- 
kopfgroßer, rundlicher Tumor von weicher Konsistenz, der Fluktuation 
zeigte. Der Tumor läßt sich von dem nicht vergrößerten, anteflektierten 
Uterus deutlich abgrenzen; das rechte Parametrium war frei. Während 
der Untersuchung platzt der linksseitige cystische Tumor, und es wird infolge- 
dessen sofort zur Cóliotomie geschritten (8. April 1897). In der 
Bauchhóhle fand sich eine entsprechende Menge rötlich gefärbter Flüssig- 
keit; links vom Uterus lag die entleerte, ziemlich dünnwandige Cyste, 
welche mit der verdickten, anscheinend blind endigenden Tube in innigem 
Zusammenhang stand; eine abdominale Tubenöffnung war nicht zu sehen. 
Die linken Adnexe wurden in toto exstirpiert; bei einem kleinen Quer- 
schnitt durch die Tubenwand zeigt sich, daß das Lumen derselben mit 
fungösen Massen dicht ausgefüllt ist, welche sich in verhältnismäßig 
großer Menge aus der kleinen Oeffnung herausdrüngen. — Die rechten 
Adnexe waren vollkommen frei. — Glatte Heilung. — 

Was den weiteren Verlauf des Falles anbetrifft, so ist bemer- 
kenswert, daf nach ca. ? Jahren bei der Patientin erneute Blasen- 
beschwerden und schmerzhaftes Ziehen nach oben eintraten, was Patientin 
anfangs mit der Bauchnarbe in Verbindung brachte; ebenso stellte sich 


!) Das Präparat wurde von mir am 9. Dezember 1904 in der Gesellschaft 
für Geb. u. Gyn. zu Berlin demonstriert (vgl. Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 9 


S. 272 und Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54 S. 194). 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 25 
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wieder zunehmende Obstipation ein, welche nach der Operation geschwun- 
den war. 

Bei der im April 1898 vorgenommenen Untersuchung fühlte man 
im kleinen Becken einen kleinkindskopfgroßen, harten, höckerigen, schwer 
beweglichen Tumor, der nur die seitlichen Partien des kleinen Beckens 
freiließ; durch die Bauchdecken waren nirgends Tumormassen durch- 
zufühlen. 

Am 22. April 1898 zweite Cóliotomie; in der Bauchhöhle 
fand sich eine geringe Menge (ca. !|, Liter) rótlich gefärbter Flüssigkeit; 
das Peritoneum sowohl, wie das Netz war von dicht nebeneinandersitzen- 
den, linsen- bis haselnußgroßen rötlichen Knótchen bedeckt. Im kleinen 
Becken lag ein kindskopfgroßer, harter Tumor, der mit dem gänseeigroßen 
rechten Ovarium in inniger Verbindung stand. Der Tumor war allseitig 
so fest verwachsen, daß eine Entfernung nicht möglich erschien. — Vom 
Peritoneum und Netz wurden nur kleine Stückchen zur Feststellung der 
Diagnose reseziert. — Glatte Heilung. — 

Patientin ging 8 Monate später kachektisch zu Grunde, — 


Makroskopischer Befund: Das übersandte Präparat be- 
steht aus einem entleerten, zusammengefallenen rundlichen Cysten- 
sack und der mit demselben innig verbundenen linken Tube; an der 
hinteren Wand der Cyste befindet sich an einer sehr dünnen Stelle 
ein 3—4 cm langer Riß. An der vorderen und oberen Wand der 
Tube ist in querer Richtung ein Einschnitt gemacht, aus welchem 
zahlreiche papilläre Massen in der Größe einer Haselnuß hervor- 
dringen, woraus zu schließen ist, daß der Inhalt der Tube unter sehr 
starkem Druck gestanden haben muß. 

Die Tube verläuft in einer Länge von 7—8 cm, mehr oder 
weniger stark gewunden, über die Cyste hin und geht am abdomi- 
nalen Ende unmittelbar in dieselbe über; das Lumen der Tube 
kommuniziert hier durch eine spaltförmige, ca. 1,5 cm in der 
Länge fassende Oeffnung mit der Ovarialcyste (Fig. Ia). Das uterine 
Ende der Tube ist ziemlich normal; bald beginnt jedoch eine merk- 
liche Verdickung des Tubenrohres, welche ungefähr in der Mitte 
der Tubenlänge ihre größte Stärke erreicht; der Durchmesser be- 
trägt hier in der Höhe 2,5 cm, in der Breite 1,8 cm. Der Ueber- 
gang in die Cystenwand ist ein ganz allmählicher. Die Außenfläche 
der Tube ist fast vollkommen glatt; nur an ganz vereinzelten Stellen 
sind Spuren von Adhäsionen zu erkennen; die ganze Tube macht 
den Eindruck eines starrwandigen Rohres und ist von ziemlich fester 
Konsistenz. Auf einem Querschnitt, ungefähr 1 cm vom uterinen 
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hin nimmt der Tubenumfang noch weiter zu, so daB der Durchmesser 
hier 2,5 : 2,0 beträgt; die papillären Wucherungen füllen hier das 
Tubenlumen noch vollkommen aus, während die Wandung gleichzeitig 
dünner wird. Unmittelbar vor dem Uebergang in die Cyste er- 
weitert sich das Tubenlumen etwas, während die papillären Wuche- 
rungen niedriger werden und sich allmählich strahlenförmig in kleine 
papilläre Exkreszenzen auflösen, deren Ausbreitung dem Verlauf 
der in die Cystenwand übergehenden Fimbrienenden zu entsprechen 
scheint. 

Die Cyste hat einen Durchmesser von ca. 12 cm und ist von 
fast vollkommen rundlicher Gestalt; die Außenfläche derselben ist 
mit zahlreichen Resten von Adhäsionssträngen bedeckt. Die Dicke 
der Wandung wechselt; an der oberen und unteren Peripherie ist 
dieselbe am stärksten und erreicht hier eine Ausdehnung von 0,5 cm; 
an den Seiten, namentlich der peripheren, ist dieselbe von außer- 
ordentlich dünner Beschaffenheit, hier befindet sich auch auf der 
hinteren Fläche die Rifstelle. — Die Innenfläche der Cyste ist durch- 
weg von glatter Beschaffenheit, aber von zahlreichen Furchen und 
rundlichen oder länglichen Vertiefungen durchzogen. Nur an einer 
kleinen zirkumskripten Stelle, welche fast genau senkrecht unter der 
Mündungsstelle des abdominalen Tubenendes liegt, findet sich eine 
kleine papilläre Wucherung (Fig. Ia 6). 

Zur genaueren mikroskopischen Untersuchung wurden von 6 
verschiedenen Stellen aus dem uterinen, mittleren und abdominalen 
Tubenteil Querscheiben ausgeschnitten, in Celloidin eingebettet und 
mit Hämatoxylineosin oder nach van Gieson gefärbt, ebenso Stücke 
aus verschiedenen Stellen der Cystenwand, namentlich der Ueber- 
gangsstelle der Tube in die Cyste und den papilláren Wucherungen 
an der entgegengesetzten Seite der Cystenwand. 
| Mikroskopischer Befund: An Schnitten, welche aus 
dem makroskopisch noch nicht veränderten uterinen Tubenteil 
stammen, bemerkt man bereits deutliche Epithelveränderungen; das 
Tubenlumen wird hier auf dem Querschnitt von vier Hauptschleim- 
hautfalten und einigen kleineren Nebenfalten begrenzt. Während 
nun etwa die Hälfte der Schleimhaut von vollkommen normalem 
zylindrischem Epithel bekleidet ist, an dem man stellenweise noch 
deutliche Flimmerhaare erkennen kann, findet man in der anderen 
Hälfte ein bedeutend höheres Zylinderepithel, das außerdem durch 
seine intensivere Kernfärbung und eine an einzelnen Stellen be- 
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lierten Zügen oder in der Form kleiner Epithelherde, welche genau 
denselben Charakter tragen, wie die in der Schleimhaut befindlichen; 
in der Umgebung dieser Epithelwucherungen sieht man in der Regel 
eine mehr oder weniger ausgedehnte Rundzelleninfiltration (Fig. IV). 

Das ganze, jetzt unregelmäßig gestaltete Tubenlumen ist von 
dicht gedrängten, mit mehrschichtigem Zylinderepithel bedeckten, 
papillären Massen ausgefüllt; das bindegewebige Gerüst der Papillen 
ist an manchen Stellen von größerem Umfang; nicht selten trifft 
man auch hier eine deutliche hyaline Quellung des Bindegewebes, 
welche an manchen Stellen eine Kompression des Oberflächenepithels 
bewirkt zu haben scheint. 

Diese Schleimhautveränderungen bleiben in der ganzen zweiten 
Hälfte der Tube dieselben; man bemerkt außerdem nur eine Ab- 
nahme in der Stärke der Muskelschichten auf Kosten der immer 
mehr zunehmenden Schleimhautwucherungen, welche namentlich in 
unregelmäßigen Zügen in den nach der Mesosalpinx zu gelegenen 
Teil der Muskulatur vordringen. 

An der Uebergangsstelle in die Cyste werden die papillären 
Wucherungen allmählich niedriger, behalten aber sonst ihren ur- 
sprünglichen Charakter bei; am Beginn der Cystenwand hören die 
Muskelbündel schließlich auf und werden durch die bindegewebigen 
Teile der Cystenwand ersetzt. Im Bereich der letzten papillären 
Ausläufer finden sich auch noch innerhalb der Cystenwand ganz ver- 
einzelte karzinomatöse Herde von derselben Beschaffenheit. 

Was schließlich den übrigen Bau der Ovarialcystenwand 
anbetrifft, so ist der größte Teil derselben mit einem einschichtigen, 
mehr oder weniger hohen zylindrischen oder kubischen Epithel aus- 
gekleidet. An die Epithelschicht schließt sich eine stark wellig 
verlaufende, kernarme Bindegewebsschicht, auf welche eine straffere 
Schicht aus fibrillärem Bindegewebe folgt; in dieser finden sich 
zahlreiche Gefäße. Nach außen folgt schließlich die kernreichere 
Rindenschicht des Ovariums, in der man nur noch an ganz vereinzelten 
Stellen einzelne kleinere Follikel wahrnimmt. Das Peritonealepithel 
ist an manchen Stellen in vollkommen normaler Beschaffenheit er- 
halten, während dasselbe an anderen von bindegewebigen Adhäsionen 
verdrängt oder bedeckt ist. 

Bemerkenswert ist noch, daß an der bereits oben erwähnten 
Stelle der Cystenwand, welche sich fast genau unter der Einmün- 
dungsstelle des abdominalen Tubenendes befindet, einzelne kleine 
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papilläre Wucherungen sichtbar sind, welche genau denselben 
Bau haben, wie diejenigen innerhalb und in der nächsten Umgebung 
des Tubenlumens, — mit mehrschichtigem Zylinderepithel bedeckte 
Papillen und in deren Umgebung kleinere alveoläre Herde in der 
Wand. 

Das bei der zweiten Operation resezierte, knotig verdickte 
Stück Peritoneum und Omentum weist an den degenerierten 
Stellen genau denselben papillär-alveolären Bau auf, wie das primäre 
Tubenkarzinom. 


In dem vorliegenden Fall handelt es sich also zunächst um 
eine typische, linksseitige Tuboovarialcyste; der größere Teil 
der Geschwulst wird von dem Ovarium gebildet, der kleinere, aber 
wichtigere von der Tube. Wührend ersterer rein cystischer Natur 
ist und ein unilokuläres Cystadenoma glandulare darstellt, haben 
wir in der Tube eine primäre maligne Neubildung, welche von der 
Schleimhaut ausgeht und als papillär-alveoläres Karzinom 
zu bezeichnen ist. Irgend welche Schwierigkeiten oder Zweifel über 
den Ausgangspunkt des Karzinoms bestehen in dem vorliegenden 
Fall nicht, da einerseits die Tube in toto von der karzinomatósen 
Neubildung befallen ist, und anderseits keine weiteren Organe in 
Frage kommen können. Die sonst noch vorgefundenen karzinoma- 
tösen Veränderungen am Peritoneun und Netz sind offenbar sekun- 
däre Veränderungen, wofür auch der Bau der Karzinomknötchen 
spricht; dasselbe gilt von der einzigen isoliert erkrankten Stelle an 
der Innenwand der Ovarialcyste, welche der Tubenmündung gerade 
gegenüber liegt. 

Das Karzinom hat die Tube in ihrer ganzen Ausdehnung be- 
fallen; es beginnt unmittelbar hinter dem Ostium uterinum und er- 
streckt sich diffus durch die ganze Länge derselben bis zu den 
äußersten Ausläufern der Fimbrienenden auf der Innenseite der Ovarial- 
cyste. Die Form der Tube ist eine mehr wurstfórmige, die Ober- 
fläche fast vollkommen glatt, das ganze Lumen mit diffusen. papil- 
lären Karzinommassen vollständig ausgefüllt ohne irgend welchen 
anderweitigen Inhalt, trotz der direkten Kommunikation mit der 
Ovarialeyste; die Farbe der Geschwulstmassen war graurótlich, die 
Konsistenz weich, wührend die Tubenwand zum größten Teil infolge 
der Hypertrophie der Wandschichten ziemlich hart und derb ist. 

Der Bau des Karzinoms ist, wie in der Mehrzahl der bisher 
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beobachteten Fälle, ein ausgesprochen papillär-alveolärer; be- 
sonders bemerkenswert ist in dem vorliegenden Falle, daß sich die 
Entstehungsweise des Karzinoms in der Gegend des Ostium uterinum 
der Tube am deutlichsten nachweisen läßt (Fig. ID. 

Hier sieht man an der einen Hälfte des Oberflächenepithels 
deutlich die beginnende atypische Epithelwucherung, während in der 
anderen Hälfte das Epithel zunächst noch ein vollkommen normales 
Verhalten zeigt. Die degenerierten Zellen nehmen an Größe zu, 
sie werden mehrschichtig und nehmen andere Formen an; gleich- 
zeitig fällt die intensivere Kernfärbung und das Auftreten zahl- 
reicher Mitosen auf; die Proliferation der Zellen erstreckt sich zu- 
nächst nach der Seite des geringsten Widerstandes, also nach dem 
Tubenlumen zu; hierdurch entstehen kleinere und größere mehr- 
schichtige papilläre Auswüchse, von denen namentlich einer beson- 
ders stark prominiert und alsbald den größten Teil des Tubenlumens 
ausfüllt (Fig. III). Mit der zunehmenden Epithelwucherung treten 
auch solide Epithelzapfen auf, die sich zu isolierten Massen ab- 
schnüren und mit fortschreitender Degeneration auch in die Mus- 
kulatur eindringen und diese durchsetzen (Fig. IV). Im weiteren 
Verlauf nehmen die papillären Wucherungen im Bereich des ganzen 
Tubenlumens zu und vermischen sich zu einem unentwirrbaren Kon- 
volut von mehrschichtigen papillären Exkreszenzen und isolierten, 
teils noch mit einem Lumen versehenen, teils soliden Krebsalveolen. 

Bemerkenswert ist ferner, daß an vereinzelten Stellen, wo 
die Karzinomentwicklung ihren Höhepunkt erreicht zu haben 
scheint, also im letzten Drittel der Tube, streckenweise das Ober- 
flächenepithel in seiner Einschichtigkeit erhalten geblieben ist, es 
erscheint nur in stark durch die Geschwulstmassen komprimiertem 
Zustand und liegt der Ringmuskelschicht dicht an. Die sonst häu- 
figer beobachteten degenerativen Veränderungen der Karzinomzellen 
fehlen hier vollkommen. 

Von besonderem Interesse ist nun im vorliegenden Falle die 
Frage, ob die Tuboovarialcyste als solche das Primäre ist 
und ob sich das Tubenkarzinom erst sekundär in dieser entwickelt 
hat, oder ob das Tubenkarzinom zuerst resp. gleichzeitig neben 
der Ovarialcyste entstanden und dann sekundär in die letztere durch- 
gebrochen ist. 

Berücksichtigt man zunächst die Entstehungsweisen der Tubo- 
ovarialcysten, wie ich dieselben seinerzeit des genaueren beschrieben 
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habe [8], so ist es das allerwahrscheinlichste, daß die Tuboovarial- 
cyste das Primäre ist, und daß sich erst nach der Bildung derselben 
das Tubenkarzinom entwickelt hat. 

Der ganze Bau der Tuboovarialcyste und namentlich die 
Uebergangsstelle der Tube an dem Ostium abdominale in die Ovarial- 
cyste, speziell das Verhalten der Fimbrienenden spricht für die ur- 
sprüngliche Anlage einer typischen Tuboovarialcyste. Die noch deut- 
lich sichtbare strahlenförmige Ausbreitung der einzelnen Fimbrien 
auf der Innenseite der Övarialcyste erinnert ganz an die bekannte 
und am häufigsten beobachtete Entstehungsweise nach der Burnier- 
schen Theorie, d. h. also Bildung einer Sactosalpinx auf entzünd- 
licher Basis mit Einwärtsrollen der Fimbrienenden bei gleichzeitig 
bestehender Ovarialcyste, dann feste Verklebung beider in der Gegend 
des Ostium abdominale und Durchbruch an dieser Stelle; hierdurch 
gewinnen die meist nur locker verklebten Fimbrienenden die Mög- 
lichkeit jn die Ovarialcyste hineinzuschlüpfen und sich an der Innen- 
seite derselben auszubreiten. Diese Möglichkeit würde meiner An- 
sicht nach fortfallen, wenn die Tubenschleimhaut bereits vor dem 
Durchbruch der Ovarialcyste karzinomatös degeneriert gewesen wäre, 
da in derartigen Füllen die mangelnde Beweglichkeit und auch die 
veränderte Form der Fimbrienenden den fraglichen Ausbreitungs- 
modus nicht zulassen könnten. 

Bei einem sekundären Durchbruch der karzinomatösen Tube 
nach der Ovarialcyste braucht sich außerdem die Durchbruchsstelle 
nicht genau au dem ursprünglichen Ostium abdominale der Tube zu 
befinden, sondern sie kann auch an irgend einer anderen Stelle im 
Verlauf des Tubenlumens liegen. Die Perforation kommt hierbei meist 
infolge eines Durchwucherns des Karzinoms durch die Tubenwand 
und die mit derselben fest verwachsenen Ovarialcyste zu stande. 

Aus der Schilderung der bisher beobachteten Fülle von karzi- 
nomatösen Tuboovarialcysten läßt sich infolge der nicht immer ge- 
nauen Beschreibungen der Präparate die Entwicklung dieses Vor- 
ganges nicht immer sicher und unzweifelhaft feststellen. 

Die bisher beobachtete Zahl von karzinomatösen Tuboovarial- 
cysten ist nicht sehr groß; Zangemeister [16] führt im ganzen 
7 Fülle an und Peham [10] spricht von 9 Fällen; eine genauere 
Durchsicht der von diesen Autoren angeführten Fälle macht jedoch 
teils einige Berichtigungen, teils auch Ergänzungen notwendig (so 
ist z. B. in der Zangemeisterschen Liste der Fall Savor 
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und Knauer (1. Fall) identisch, während der 2. Fall von Knauer 
nach Peham überhaupt keine Tuboovarialcyste ist) Eine genaue 
Revision ergibt dann, daß als wirkliche karzinomatöse Tuboovarial- 
cysten zu betrachten sind die Fälle von Orthmann (l. Fall), 
Routier, Warneck, Knauer, Pfannenstiel (2 Fälle), Zange- 
meister, Anufrief, Krömer, also im ganzen mit dem obigen 
eigenen: 10 Fälle. 

In allen diesen Fällen handelt es sich nach Ansicht der Autoren 
um primäres Tubenkarzinom. 

Ueber das Verhalten der Ovarialcyste zu der karzinomatósen 
Tube, speziell der Kommunikationsstelle ergibt.sich nun in den ein- 
zelnen Fállen folgendes: 


Fall 1. Orthmann (Zentralbl. für Gyn. 1886, S. 816 und Zeitschr. 
für Geb. und Gyn. 1888, Bd. 15, S. 212). | 

46jührige Patientin; rechtsseitige karzinomatóse Tuboovarialcyste 
(Ovarialabszeß). — Tube 15 cm lang, stark verdickt und geschlängelt, 
Durchmesser bis zu 3 cm; am Ostium abdominale kommuniziert die Tube 
mittels einer ca. 1 cm im Durchmesser fassenden spaltförmigen Oeffnung 
mit einem faustgroßen (am gehärteten Präparat 6—7 cm im Durchmesser 
fassenden) Abszeßhöhle des Ovariums. Die das ganze Tubenlumen aus- 
füllenden papillären Wucherungen setzten sich nicht in die Abszeßhöhle 
fort, scheinen vielmehr die Kommunikationsstelle vollkommen verstopft 
zu haben. — Mikroskopisch fand sich in der Abszeßhöhle keine epitheliale 
Auskleidung mehr, dagegen in der Wandung stellenweise kleine karzino- 
matöse Herde, namentlich in dem der Tube zunächst liegenden Teile. 

Fall 2. Routier (Annal. de Gynécol. et d'Obstétr. 1898, Bd. 89, 
S. 39). — Ä 

60jáhrige Patientin, linksseitige karzinomatóse Tuboovarialcyste. — 
Ungeführ mannskopfgrofer cystischer Tumor von dem linken Uterushorn 
ausgehend; die linke Tube ist stark vergrößert, von glatter Oberfläche, 
gewunden, ähnlich einer Dünndarmschlinge; der ampulläre Teil ist stark 
dilatiert und geht direkt in eine kindskopfgroße Cyste über. Auf dem 
Durchschnitt ist die Tube mit fibrinós aussehenden, papilliren Wuche- 
rungen ausgefüllt; an der Uebergangsstelle in die Cyste ist das Tuben- 
lumen deutlich sichtbar; hier befindet sich ein größerer Tumorknoten von 
papillärer Beschaffenheit und epithelialem Ursprung. — Der Inhalt der 
Cyste bestand aus 1 Liter dunkler Flüssigkeit. 

Fall 3. Warneck (Nouvelles Archives d’Obstetr. et de Gynec. 
1895, S. 81). 

43jährige Patientin, rechtsseitige karzinomatóse Tuboovarialcyste; 
linksseitiges Tubeukarzinom; — Stieldrehung. — Beide Tuben vergrößert; 
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im ampullären Teil der rechten Tube blumenkohlartige Massen; ebenso 
in der linken Tube. 


Fall 4 Knauer (Savor) (Zentralbl. für Gynäkologie 1895, 
Nr. 21, S.574 und Wiener klin. Wochenschrift 1895, Nr. 44, S. 775). 

ödjährige Patientin, rechtsseitige karzinomatöse Tuboovarialceyste, 
fast das ganze Abdomen ausfüllend. — Die rechte Tube stark in die 
Länge gezogen, hydropisch erweitert, mit verdickter Wandung; in der 
Mitte eine etwa taubeneigrofe, geschwulstartige Verdickung; das abdo- 
minale Tubenende mündet direkt in den Cystensack. Die zirkumskripte 
Verdickung erweist sich auf dem Durchschnitt als eine von der Tuben- 
wand ausgehende, dieselbe zum Teil substituierende, in das Tubenlumen 
hineinwuchernde papilläre, markige Geschwulstmasse. 


Fall 5 und 6. Pfannenstiel (Die Erkrankungen des Eierstocks 
in Veits Handbuch der Gynäkologie 1898, Bd. III, 1. Hälfte, S. 406 und 
Archiv für Gynäkologie 1895, Bd. 48, S. 524). 

In dem einen Fall einseitiges kindskopfgroßes papilläres Cystadeno- 
karzinom des Eierstocks mit breiter Einmündung des erweiterten Tuben- 
endes in die Cyste, in dem anderen (58jáhrige Patientin) derselbe Befund 
doppelseitig (rechts mannskopfgroß, links kleiner). Bei beiden Geschwülsten 
saß der papilläre Hauptknoten von Walnußgröße gerade an der Ein- 
mündungsstelle der Tube in die einkammerige Cyste. In dem ersten Fall 
war dies der einzige Geschwulstknoten, in dem anderen doppelseitigen 
fanden sich noch andere, aber kleinere, spürliche Wucherungen an der 
Innenwand. 


Fall 7. Zangemeister (Beitrüge zur klin. Chirurgie 1902, 
Bd. 34, S. 96). 

47jährige Patientin, linksseitige karzinomatöse Tuboovarialcyste, 
rechtsseitiges Tubenkarzinom. — Am abdominalen Ende der linken Tube be- 
findet sich ein dünnwandiger Sack, der mit weichen, bröckeligen papillären 
Massen angefüllt ist, Das linke Ovarium beteiligt sich anscheinend an 
der Bildung des lateralen Sackes, ist aber nicht von Karzinom ergriffen, 
wenigstens ließ sich in denjenigen Wandteilen, wo ovarielle Elemente 
vorhanden waren, kein Karzinom nachweisen. 


Fall 8. Anufrief (Monatsschrift für Geb. und Gyn. 1904, 
Bd. 20, S. 753). 

öljährige Patientin, linksseitige karzinomatöse Tuboovarialeyste, 
rechtsseitiges Tubenkarzinom. — Die linke Tube ist wurstförmig erweitert; 
an der Innenseite des mittleren und abdominalen Teiles befinden sich eng 
mit der Wand verbundene papilläre Wucherungen. Die Tube geht all- 
mählich in den cystenartig erweiterten Eierstock über, an dessen kom- 
pakteren Stellen einzelne Graafsche Follikel sichtbar sind. Es handelt 
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sich somit um eine Tuboovarialcyste, bei der sich das Neoplasma nur auf 
die Tubenwand beschränkt und nicht auf die Cyste übergeht; am äußeren 
Ende der Tube befindet sich ein metastatischer Knoten. 

Fall 9. Krömer (Monatsschrift für Geb. und Gyn. 1905, 
Bd. 22, S. 577). | 

Der Fall betrifft eine Tuboovarialeyste, bei welcher die bösartige 
Neubildung mit Sicherheit von der Tube ausging. Man erblickt von der 
eröffneten dünnwandigen Ovarialeyste aus hinter einer halbmondförmigen 
Oeffnungsfalte die Fimbria tubae und jenseits derselben, tubenwärts, die 
markige Geschwulst. Im mikroskopischen Bilde gleicht die Geschwulst 
einem von v. Franqué als Sarcocarcino-Endothelioma tubae veróffent- 
lichten Befunde. 

Als 10. Fall reibt sich dann der oben ausführlicher beschriebene an. 

Leider sind in der Mehrzahl der obigen Fälle die näheren An- 
gaben über die Beschaffenheit der Geschwulst so kurz und wenig 
genau, daß sich in Bezug auf die Frage der Aetiologie, resp. des 
Entstehungsmodus der Geschwulst mit denselben wenig an- 
fangen läßt. 

Mit Sicherheit ist zunächst wohl anzunehmen, daß es sich in 
allen Fällen um primäres Tubenkarzinom gehandelt hat; die 
Komplikation mit einer Tuboovarialcyste scheint bisher stets nur auf 
einer Seite beobachtet worden zu sein. Nur im Fall 6 spricht 
Pfannenstiel von einer doppelseitigen Erkrankung, woraus jedoch 
nicht hervorgeht, ob es sich um eine doppelseitige Tuboovarialcyste 
gehandelt hat oder nur um eine doppelseitige Tuben- resp. Ovarial- 
erkrankung, zumal da die eine Seite als inoperabel zurückgelassen 
werden mußte (Archiv für Gyn. Bd. 48 S. 524). 

In den 7 Fällen, in denen genauere Angaben über den Sitz 
der Erkrankung gemacht sind, fand sich die karzinomatöse Tubo- 
ovarialcyste 4mal auf der linken und 3mal auf der rechten Seite. 
In 3 Fällen war ferner gleichzeitig die andere Tube karzinomatös 
erkrankt (Warneck, Zangemeister, Anufrief). 

Der flüssige Inhalt der Cyste war einmal eitrig, in den 
anderen 3 Fällen, in denen überhaupt Angaben gemacht sind, dunkel, 
blutig-serós oder serós. — Die Größe der Geschwulst schwankt 
zwischen Kleinfaust- und Mannskopfgröße. | 

Von besonderem Interesse ist nun noch das verschiedene Ver- 
halten der Neubildung in Bezug auf Sitz und Ausdehnung. Wie in der 
Regel beim Tubenkarzinom, so haben wir auch hier eine zirkum- 
skripte und eine diffuse Form der Erkrankung zu unterscheiden. 
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Es sind sowohl Fälle beobachtet, in denen die Neubildung die ganze 
Länge der Tube einnahm, als auch solche, in denen sich nur ganz 
zirkumskripte Knoten gebildet hatten; letztere fanden sich meist im 
ampullären Teil der Tube und hier in der Regel gerade an der 
Uebergangsstelle der Tube in die Ovarialcyste. Zur ersteren Art 
gehören die 4 Fälle 1, 2, 8 und 10, wobei zu bemerken ist, daß 
im Fall 2 (Routier) außerdem noch ein besonderer größerer 
Tumorknoten von papillärer Beschaffenheit an der Uebergangsstelle 
in die Cyste saß. In den 6 übrigen Fällen (3, 4, 5, 6, 7 und 9) 
handelt es sich hauptsächlich um zirkumskriptere Karzinomknoten, 
welche mit Ausnahme von einem Fall (4) sämtlich in der Gegend der 
Ampulle saßen; in Fall 4 saß der Knoten im medialen Tubenteil 
und war von Taubeneigröße, in den Fällen 5 und 6 waren die 
Knoten von Walnußgröße. In den Fällen 3, 7 und 9 war die Er- 
krankung zwar auch nur auf den ampullären Tubenteil beschränkt, 
aber anscheinend von mehr flächenhafter Ausdehnung. 

Während bei der diffusen Ausbreitung des Karzinoms das 
Tubenlumen so vollkommen von der Neubildung ausgefüllt wird, 
daß trotz der Kommunikation mit der entsprechenden Ovarialcyste 
nichts von Flüssigkeit in der Tube angetroffen wurde, war in den 
übrigen Fällen die Tube mehr oder weniger durch den flüssigen Inhalt 
ausgedehnt, so ‘daß ähnliche Verhältnisse vorlagen, wie bei einer 
karzinomatósen Sactosalpinx serosa (Hydrosalpinx carcinomatosa nach 
Fischel); einen typischen Fall dieser Art habe ich vor kurzem eben- 
falls beobachtet und soll derselbe unten genauer beschrieben werden. 

Was die Beteiligung des Ovariums an der karzinoma- 
tósen Erkrankung anbetrifft, so fanden sich 1mal karzinomatóse 
Metastasen in der Cystenwand (Fall 1), 2mal wurden an der 
Innenfläche kleinere karzinomatöse Wucherungen beobachtet (Fall 6 
und 10); ın 4 weiteren Fällen (Fall 4, 7, 8 und 9) ist besonders 
betont, daß das Ovarium an der karzinomatósen Erkrankung voll- 
kommen unbeteiligt war, und in den 3 übrigen Fällen fehlen der- 
artige. Angaben überhaupt. 

Hervorzuheben ist schließlich noch, daß in sämtlichen 10 Fällen 
von Tuboovarialeyste die Kommunikationsstelle zwischen Tube 
und Ovarium genau der Lage des Ostium abdominale der Tube zu 
entsprechen scheint. Schwieriger ist infolge der meist nur sehr 
kurzen Angaben die Frage zu beantworten, in welchen Fällen ea 
sich um eine karzinomatöse Degeneration der Tubenschleimhaut bei 
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einer primär veranlagten Tuboovarialcyste handelt, und wo ein sekun- 
därer Durchbruch einer karzinomatösen Tube in die benachbarte 
Ovarialeyste vorliegt. Liegen die Verhältnisse so, wie in dem oben 
ausführlich geschilderten Fall, so daß sich die Ausbreitung der 
Fimbrien an der Innenfläche der Cyste genau nachweisen läßt, so 
dürfte wohl nicht daran zu zweifeln sein, daß die Tuboovarialcyste 
das Primäre ist und sich in dieser erst das Tubenkarzinom ent- 
wickelt hat. Die Entwicklung eines Karzinoms in einer hydropischen 
Tube scheint überhaupt nicht zu den Seltenheiten zu gehören, wie 
wir weiter unten sehen werden. 

Ein ähnliches Verhalten der Fimbrien, wie in unserem Falle, 
ist aus der Beschreibung der übrigen Fälle nicht zu entnehmen; in 
der Mehrzahl dieser Fälle hört die Karzinomentwicklung direkt an 
der Einmündungsstelle der Tube in die .Cyste auf und zwar des 
öfteren in Gestalt eines mehr oder weniger umfangreichen isolierten 
Geschwulstknoten. Hierdurch wird es wahrscheinlich, daß die Kom- 
munikation zwischen Tube und Ovarium erst sekundär entstanden 
ist, nachdem sich bereits das Karzinom in der Tube entwickelt hatte. 

Das allerdings nicht gerade sehr häufige Vorkommen 


von karzinomatösen Tuboovarialeysten — unter 85 Fällen (hierbei 
ist der unten erst folgende Fall schon mitgerechnet) von primärem 
Tubenkarzinom nur 10mal, also in ca. 12° —- gibt anderseits 


eine nicht unwesentliche Stütze ab für die Sängersche Ent- 
zündungstheorie in Bezug auf die Entstehungsursache des 
Tubenkarzinoms. Dieselbe hat vor kurzem auch noch in Peham [10] 
einen Verteidiger gefunden, wenn er auch hervorhebt, daß die 
Entstehung des Tubenkarzinoms auf entzündlicher Basis nicht für 
alle Fälle Geltung hat. 

Jedenfalls müssen in allen den Fällen, wo es sich um karzi- 
nomatöse Tuboovarialcysten handelt, entzündliche Vorgänge mit im 
Spiele gewesen sein, da sämtliche Tuboovarialcysten sowohl, wie 
auch die Sactosalpinx als Produkte entzündlicher Veränderungen an- 
zusehen sind (cf. Orthmann, Virchows Archiv Bd. 155 S. 220). 
Peham glaubt allerdings, daß der relativ häufig beobachtete Ver- 
schluß des Ostium abdominale der Tube nicht immer durch eine 
vorausgegangene Entzündung bedingt zu sein braucht; er soll auch 
durch sekundäre, durch die Neubildung erst hervorgerufene, ent- 
zündliche Veränderungen (Eckardt), durch Kompression von außen 
(Zangemeister) oder durch ein Herauswuchern des Karzinoms 
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durch das früher offene Ostium zu stande kommen können. Diese 
letzteren Möglichkeiten scheinen mir jedoch teils sehr selten, teils 
auch ziemlich unwahrscheinlich zu sein. Eckardt berichtet von 
einer Verklebung der Fimbrien, welche in ihrer Form noch annähernd 
erhalten waren; mikroskopisch waren im ampullären Tubenteil, der 
noch nicht völlig karzinomatös verändert war, die Schleimhautfalten 
entzündlich infiltriert, während das verklebte Fimbrienende von ent- 
zündlichen Veränderungen frei war. Die Verklebung ist doch offenbar 
ein Folgezustand von entzündlichen Vorgängen, die vielleicht vor 
längerer Zeit bestanden haben und auch in der Nähe noch nach- 
zuweisen waren; an der Verklebungsstelle selbst kann es sich ja 
bereits um einen abgelaufenen Prozeß gehandelt haben. 

Daß in dem Zangemeisterschen Fall die ,taubeneigrofe* 
Ovarialcyste das Ostium abdominale so komprimiert haben soll, daß 
es hier zu einem vollkommenen Verschluß gekommen, ist auch zum 
mindesten sehr unwahrscheinlich; hier wird es sich auch wohl in 
erster Linie um entzündliche Verklebungen gehandelt haben. 

Die durch das Ostium abdominale zuweilen herauswuchernde 
Neubildung kann schließlich niemals einen typischen Verschluß des 
Ostium bewirken; es handelt sich hierbei um eine direkte mecha- 
nische Verstopfung der Oeffnung, aber nicht um einen durch Ver- 
wachsung der Fimbrienenden zu stande gekommenen Verschluß. 

Demnach glaube ich, daß in allen Fällen, wo ein typischer 
Verschluß des Ostium abdominale vorliegt, dieser nur durch 
entzündliche Veränderungen zu stande gekommen sein kann. 


Für die nicht seltene Entwicklung eines Tubenkarzi- 
noms ineiner Saktosalpinx kann ich einen weiteren, sehr inter- 
essanten Fall beibringen. 


Fall ll. 


Doppelseitiges primäres Tubenkarzinom (Sactosalpinx 

Serosa carcinomatosa dextra; Carcinoma tubae sin. inci- 

piens); inkarzerierte Nabelhernie; Metastasen im Netz 

und Peritoneum. — Ovario-Salpingotomia duplex; Exstir- 
patio herniae umbilicalis. — Heilung. 


Frau P., 53 Jahre alt, Händlerin, kommt am 1. Februar 1906 in 
poliklinische Behandlung; sie klagt seit 9—4 Wochen über stark riechen- 


!) Dieser Fall wurde am 27. April 1906 in der Gesellschaft für Geb. u. 


Gyn. von mir demonstriert (cf. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 58 S. 143). 
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den, gelblichen Ausfluß, sowie über unbestimmte Schmerzen im Unterleib 
und Kreuz. — Die Hauptbeschwerden rühren jedoch von einer umfang- 
reichen Nabelhernie her; dieselbe bestebt bereits seit langer Zeit. Bis 
zum Dezember 1905 hat Patientin die Hernie stets gut zurückbringen 
können; seitdem gelang dies nicht mehr. Die Hernie wurde größer, härter 
und schmerzhafter, und wünschte Patientin deshalb operiert zu werden. 

Die Patientin ist von blühendem Aussehen, klein, kräftig und äußerst 
korpulent (der Leibesumfang betrug noch ca. !|, Jahr nach der Operation 
116 em, das Gewicht 93 kg); sie hat einmal vor 31 Jahren geboren und 
ein Jahr danach einen Abort von 3 Monaten durchgemacht. Patientin 
ist seit 14 Jabren verwitwet und seit 10 Jahren in der Menopause; vor 
2 Jahren unterzog sie sich einer doppelseitigen Staroperation; sonst will 
Patientin stets gesund gewesen sein. — Appetit gut; Stuhlgang regel- 
mäßig; zuweilen etwas Brennen beim Wasserlassen. 

Die Untersuchung ergab nun zunächst eine gut faustgroße, inkar- 
zerierte Nabelhernie; die Haut über derselben stark gerötet. — Scheide 
mäßig weit, senil verändert; reichliches blutig-eitriges, übelriechendes 
Sekret. Uterus anteflektiert, nicht genau abzutasten wegen der kolossal 
dicken Bauchdecken; Portio etwas verhärtet, klein. — Rechts vom 
Uterus eine nicht genauer zu begrenzende Resistenzvermehrung, ebenso 
im Douglas. 

Diagnose: Colpitis senilis; Tumor tubo-ovarialis 
dexter(?); Hernia umbilicalis incarcerata. 

Die Patientin wurde am 8. Februar in meine Klinik aufgenommen 
und am folgenden Tage operiert. 


9. Februar 1906. Coeliotomia mediana: Ovario-Sal- 
pingotomia duplex, Solut. adhaesion. gravissimarum. — 
Exeisio herniae umbilical. incarceratae. 

Eröffnung des Bauches in der Linea alba; in der Verlängerung des 
Bauchschnittes nach oben zirkuläre Umschneidung des Nabels; Dicke des 
Panniculus adiposus in der Nabelgegend 8 cm. — Nach Eröffnung des 
Bauches zeigt sich rechts und hinter dem Uterus ein über faustgroßer, 
anscheinend cystischer, vorwiegend von der Tube ausgehender Tumor, der 
mit der Umgebung, namentlich dem Uterus, dem hinteren Blatt des Liga- 
ments und dem Beckenboden äußerst fest verwachsen war. Die Lösung 
der Adhäsionen war mit außerordentlichen Schwierigkeiten verbunden; 
schließlich gelingt es jedoch, die Geschwulst ungeplatzt auszuschälen und 
vor die Bauchhöhle zu bringen. Hierauf wird das Ligamentum latum 
mit drei Suturen abgebunden und der Tumor abgetragen; es zeigt sich 
hierbei, daß in der Umgebung der Geschwulst, namentlich zwischen Uterus 
und Blase zahlreiche kleinere und größere Knötchen vorhanden sind, die 
den Verdacht einer malignen Erkrankung bestätigen. 
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Auf der linken Seite sind Tube und Ovarium ebenfalls allseitig 
verwachsen und das Ovarium anscheinend cystisch degeneriert; bei der 
Loslösung platzt eine kleine Cyste zwischen Uterus und Eierstock. Das 
Fimbrienende der makroskopisch nicht besonders veränderten Tube ist 
geöffnet. Das Ligament wird unterbunden und die Adnexe abgetragen. 

Hierauf wird zur Exzision der Nabelhernie geschritten; es zeigt 
sich hierbei, daß der Inhalt des Bruchsackes ausschließlich aus Netz be- 
steht, welches allseitig mit den Wandungen fest verwachsen ist; dasselbe 
wird deshalb nach Anlegung von zwei Unterbindungen reseziert und mit 
der ganzen Hernie in situ entfernt. — Schluß der Bauchwunde mit durch- 
greifenden Silkfäden, fortlaufender Peritoneal-, Muskel-, Faszien- und Pan- 
niculusnaht. 

Der Verlauf wurde gestórt durch eine starke Bronchitis und die 
Entstehung eines großen Bauchdeckenabszesses, der am 18. Tage nach 
der Operation eine Gegenöffnung und ausgiebige Drainage in der linken 
Regio bypogastrica notwendig machte. Trotzdem waren nur mäßige 
Fieberschwankungen festzustellen; die Temperatur betrug einmal 38,6 ° am 
7. Tage und 38,7 am 9. Tage, außerdem noch mehrere Male 38°; vom 
19. Tage an war der Verlauf ein vollkommen fieberfreier. Die Heilung 
ging unter Abstoßung großer nekrotischer Fettpartien langsam, aber stetig 
von statten; Patientin konnte am 28. April mit einer nur noch kleinen 
Fistelöffnung entlassen werden. — Nach 4 Wochen war auch diese voll- 
kommen geschlossen; das Allgemeinbefinden der Patientin war ein aus- 
gezeichnetes; Uterus und Umgebung ohne nachweisbare Veränderungen; 
die Bauchnarben waren allseitig verheilt, fest und von guter Beschaffen- 
heit. — Am 27. Juli 1906 war beiderseits eine starke Anschwellung der 
Leistendrüsen festzustellen, sowie eine Infiltration im rechten Para- 
metrium. — Anfang September 1906 Status idem. — 


Makroskopischer Befund: Die exstirpierten Adnexe der 
rechten Seite sind in einen gut faustgroßen Tumor umgewandelt; 
nach der Härtung in Formalinalkohol hat derselbe noch eine Länge 
von 12 cm, eine Höhe von 6 cm und eine Dicke von 5 cm. — Von 
außen hat der Tumor das Aussehen einer typischen Saktosalpınx 
von der bekannten Retortenform; seine Oberfläche ıst zur Hälfte 
etwa, namentlich auf der vorderen Seite, vollkommen glatt; an der 
hinteren Seite verläuft ungefähr in der Mitte ein zirkulärer Strang 
von Adhäsionen (Taf. VI, Fig. 1°), der sich von der oberen Peri- 
pherie in der Richtung auf das Fimbrienende zu fortsetzt; das ganze 
abdominale Drittel des Tumors ist von rauher, zerklüfteter Be- 
schaffenheit infolge der losgelösten Adhäsionen (Taf. VI Fig. 1°). 
Das uterine Tubenende (Taf. VI, Fig. 1!) ist von ziemlich normaler 
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Beschaffenheit; in der Umgebung desselben bemerkt man auf der 
Tubenoberflüche einzelne kleinere Knótchen und knollige Verdick- 
ungen, namentlich nach der Mesosalpinx zu; dicht hinter dem Ostium 
uterinum beginnt eine allmähliche Zunahme des Tubenumfanges, der 
gleichmäßig bis zu dem atretischen Fimbrienende, das in zahlreiche 
Adhäsionen eingebettet ist, zunimmt und hier einen Durchmesser 
von 5! —6 cm erreicht. "Vom Ovarium ist von außen mit Sicher- 
heit nichts zu entdecken, so daß der Tumor zunächst den Eindruck 
einer Tuboovarialcyste macht, was sich aber nach Anlegung eines 
Längsschnittes als irrtümlich herausstellte. 

Auf einem durch den ganzen Tumor geführten Längsschnitt 
bemerkt man nun folgendes (Taf. VI, Fig. 2): Der Verlauf des stark 
dilatierten Tubenlumens ist bogenförmig; der Inhalt ist von klarer, 
durchsichtiger, gelblicher Beschaffenheit und infolge der Formalin- 
wirkung zum größten Teil geronnen; an einzelnen Stellen hat sich 
derselbe infolge von Schrumpfung durch die Alkoholeinwirkung 
von den Tubenwandungen etwas retrahiert. Das cystisch erweiterte 
Tubenlumen wird durch verschiedene mehr oder weniger stark her- 
vorspringende Wandleisten in verschiedene Abteilungen eingeteilt. 
Die Tubenwandungen sind an den meisten Stellen infolge des ver- 
mehrten Inhaltdrucks hochgradig verdünnt; nur an einer Stelle 
(Taf. VI, Fig. 25) ist eine merkliche Verdickung wahrzunehmen, die 
aber zum größten Teil durch Wucherung der malignen Neubildung 
zu stande gekommen ist. 

In der Gegend des uterinen Tubenteiles (Taf. VI, Fig. 21) — 
das Ostium selbst ist nicht mitgetroffen, da es fast rechtwinklig ab- 
geknickt war — ist die Schleimhaut mit Ausnahme einiger kleiner 
warziger Prominenzen fast vollkommen glatt. Auf einem Querschnitt 
dicht hinter dem Ostium uterinum ist die Tubenwand bereits in toto 
verdickt und faßt ca. 1 cm im Durchmesser; das Tubenlumen selbst 
sieht hier makroskopisch noch normal aus, sehr bald danach tritt 
aber schon eine ziemliche Erweiterung ein, die bereits 2 cm vom 
Ostium entfernt einen Durchmesser von 2 cm erreicht. Am Ende 
des ersten Tubenviertel springt von der unteren Wand eine schmale 
Leiste, die durch eine Abknickung und Verwachsung der sich be- 
rührenden Teile der Tubenwand entstanden ist, bis in die Mitte des 
Lumens vor. — In dem nun folgenden Teil der Tube, der noch 
stärker dilatiert ist und einen Durchmesser von 4 cm erreicht, sieht 
man eine kompakte Masse von papillären Wucherungen, welche von 
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der oberen Tubenwand ausgeht, mit einem breiten Stiel von der- 
selben entspringt und sich bis zur entgegengesetzten Wand ausdehnt 
(Taf. VI, Fig. 2°). Die Wucherungen sind von gelb-rótlicher Farbe 
und stellenweise von kleineren Blutherden durchsetzt; sie sind aus 
kleineren und gróferen, dicht zusammengedrüngten warzigen Promi- 
nenzen zusammengesetzt, so daf sie an der Oberflüche ein blumen- 
kohlähnliches Aussehen erhalten. Die ganze abdominale Hälfte der 
Tube ist an der Innenwand von ähnlichen, teils isolierten, teils zu- 
sammenhängenden papillären Exkreszenzen ausgekleidet, die von 
wechselnder Höhe sind, aber das mit geronnener Flüssigkeit gefüllte 
Tubenlumen nur zum kleinsten Teil ausfüllen. Ungefähr in der Mitte 
der Tube ragen wieder zwei von oben und unten vorspringende 
Wandleisten weit in das Tubenlumen vor (Taf. VI, 2%); zum größten 
Teil sind dieselben sogar fest miteinander verwachsen und lassen nur 
in der Mitte eine Stelle von ca. !À cm Durchmesser frei. Nach dem 
vollkommen geschlossenen Fimbrienende zu finden sich noch einige 
kleinere vorspringende Wandleisten; gerade am atretischen Fimbrien- 
ende ist ein kleiner Teil des Tubenlumens vollkommen abgeschlossen 
(Taf. VI, Fig. 2?), aber ebenfalls teils mit ähnlichen papillären Wuche- 
rungen, teils mit geronnenem homogenem Inhalt angefüllt, — An 
einigen Stellen bemerkt man auch innerhalb des muskulósen Teils 
der Tubenwand kleinere gelblich verfárbte Knótchen (Taf. VI, Fig. 25), 
welche den Eindruck von Metastasen machen. 

Auf dem Durchschnitt sieht man ferner an der unteren Seite 
der mittleren Tubenwand das Ovarium allseitig fest verwachsen 
(Taf. VI, Fig. 27); dasselbe enthält mehrere deutliche Corpora fibrosa 
(Taf. VI, Fig. 2°), sowie größere und kleinere cystische Hohlräume, 
die offenbar von cystisch degenerierten Follikeln herrühren (Taf. VI, 
Fig. 21°). Außerdem findet man aber auch sowohl im Innern des 
Ovarialgewebes (Taf. VI, Fig. 2°), als auch an der Oberfläche (Taf. VI, 
Fig. 21?) kleinere und größere metastatische Knoten von meist gelb- 
licher Farbe. 

Die linken Adnexe sind sehr viel weniger verändert. Die 
Tube ist von normaler Länge und die beiden Ostien von normaler 
Beschaffenheit; ungefähr in der Mitte ist die Tube nur etwas verdickt; 
auf einem Querschnitt bemerkt man hier auch eine weißlich-gelbliche 
Verfärbung um das Tubenlumen herum. Zwischen Tube und Ovarıum 
befinden sich einzelne kleine gelbliche Knötchen. 

Das linke Ovarium ist etwas vergrößert und klein cystisch 


400 E. G. Orthmann. 


degeneriert; an der Oberfläche befinden sich ebenfalls einzelne kleine 
metastatische Knötchen. 

Der exstirpierte Nabel besteht aus einem ziemlich harten 
kugeligen Tumor von 8 cm Länge, 8 cm Breite und 6 cm Höhe; 
an der Oberfläche ist ein rundliches Stück Cutis erhalten. Der 
größte Teil besteht aus Fettgewebe, das dem allseitig fest verwach- 
senen Netz angehört. Auf dem Durchschnitt bemerkt man inner- 
halb des Fettgewebes einzelne weißliche, harte, knotige Stellen. 

Mikroskopischer Befund: Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden aus sechs verschiedenen Stellen der Tubenwand 
kleinere Stücke herausgeschnitten, in steigendem Alkohol gehärtet 
und nach Celloidineinbettung mit Hämatoxylineosin oder nach der 
van Giesonschen Methode gefärbt. 

In Schnitten aus der Gegend des Ostium uterinum 
sieht man zunächst das Tubenlumen etwas dilatiert; dasselbe wird 
zum Teil durch ein nicht mit der Schleimhaut in Verbindung stehen- 
des neugebildetes Gewebe ausgefüllt, das aus einem bindegewebigen 
Zentrum und einem breiten Rand von mehrschichtigem, teilweise 
papillär angeordnetem Zylinderepithel besteht; in der Umgebung 
desselben finden sich noch mehrere kleinere isolierte Epithelhaufen. 
Die Tubenschleimhaut selbst ist hier noch mit einschichtigem Zylinder- 
epithel ausgekleidet; die Schleimhaut selbst zeigt aber bereits inso- 
fern ein von der Norm abweichendes Verhalten, als dieselbe zahl- 
reiche nach dem Lumen zu vorspringende Papillen aufweist, die 
fast alle von ziemlich gleichmäßiger Höhe sind. In den folgenden 
Schnitten bemerkt man dann aber bald auch eine beginnende Epithel- 
veränderung; die Zylinderzellen nehmen an Höhe, stellenweise auch 
an Breite zu und wachsen über das Niveau der Schleimhautober- 
fläche hinaus, wodurch dann allmählich eine deutliche Mehrschichtig- 
keit zu stande kommt. In der Nähe der beginnenden Epithel- 
wucherung sieht man in dem darunter befindlichen bindegewebigen 
Teil der Schleimhaut eine zunehmende kleinzellige Infiltration. Der 
muskuläre Teil der Tubenwand ist außerordentlich stark hypertro- 
phiert und reich an Gefäßen, in deren Umgebung man häufiger 
Rundzellenanhäufungen wahrnimmt. 

Das Tubenlumen nimmt in den nächsten Schnitten an Aus- 
dehnung zu; infolge einer starken Knickung in dem Tubenverlauf 
ist dasselbe zweimal getroffen. Die Epithelwucherungen dehnen sich 
namentlich in der einen Hälfte der Tube immer mehr aus und 
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füllen das Lumen ungefähr halb aus. Während sich das Tuben- 
lumen immer mehr erweitert infolge der vermehrten Flüssigkeits- 
ansammlung, nimmt gleichzeitig die Dicke der Tubenwand beträcht- 
lich ab; die Muskelbündel sind stark zusammengedrängt, namentlich 
in der Ringsschicht, und arm an Gefäßen; die Längsmuskulatur ist da- 
gegen ziemlich reich an Gefäßen, besonders dicht unter dem Peritoneal- 
überzuge, und hin und wieder von Rundzellenanhäufungen durchsetzt. 

In der Nühe des Ostium uterinum findet sich bereits nach der 
Mesosalpinx zu ein gróferer metastatischer Karzinomknoten, der von 
typisch papillár-alveolárem Bau ist; neben ganz soliden, aus Zylinder- 
und plattenepithelähnlichen Zellen bestehenden Epithelhaufen und 
Zapfen finden sich auch Alveolen mit mehr oder weniger großem 
Hohlraum, die mit mehrschichtigem, papillär angeordnetem Zylinder- 
epithel ausgekleidet sind. 

Schnitte aus derjenigen Stelle, wo die Neubildung ihren größten 
Umfang erreicht (Taf. VI, Fig. 2°), am Ende des ersten Tuben- 
drittel, ergeben ein sehr mannigfaches Bild. Was die Tuben- 
wand selbst anbetrifft, so ist dieselbe hier ziemlich stark verdünnt; 
sämtliche Schichten sind atrophisch, Rings- und Längsmuskulatur sind 
stark komprimiert, aber verhältnismäßig noch reich an stark gefüllten 
Gefäßen. 

Das Wandepithel zieht meist glatt über die Ringsmuskulatur 
hin; an manchen Stellen ist dasselbe noch einschichtig und meist 
von kubischer oder sogar spindelförmiger Gestalt; an anderen be- 
steht dasselbe allerdings auch nur aus einer dünnen Lage von 
mehrschichtigen, meist kubischen Zellen, die sich nur hin und wieder 
zu mehr oder weniger hohen Papillen erheben (Fig: V). Das ganze 
Tubenlumen ist hier jedoch schon mit teils mehr teils weniger dicht ge- 
lagerten papillären Wucherungen angefüllt; dieselben bestehen aus 
einem bindegewebigen Gerüst von wechselnder Breite und verschieden 
starkem Zellgehalt, in dem häufig mehrere Gefäßlumina sichtbar sind 
und an manchen Stellen auch hyaline Degenerationen vorkommen. 
Diesem bindegewebigen Gerüst sitzen breite Lagen von Zylinderepithel- 
zellen auf, die meist papillär angeordnet sind und mehr oder weniger 
hohe Tochterpapillen bilden; sehr häufig sieht man auch die be- 
kannte halskrausenartige Anordnung des Epithels. — Der flüssige 
Inhalt ist außerordentlich zellreich; neben zahlreichen Epithelzellen 
finden sich reichliche rote und weiße Blutkörperchen, sowie Kalk- 
konkremente in Form der sogenannten Psammomkörner. 
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selben mikroskopischen Bau haben, wie oben geschildert. Zwischen 
Ovarium und uterinem Tubenende findet sich ein größerer Geschwulst- 
knoten (Taf. VI, Fig. 2'!), der aus reinem papillär-alveolärem Karzi- 
nomgewebe besteht. 

Von genau derselben histologischen Beschaffenheit sind die 
knotigen Verdickungen in den im Nabelbruch befindlichen Netz- 
teilen. 

Von besonderem Interesse sind noch die Veränderungen in der 
Tube der linken Seite. Makroskopisch ließ sich an derselben 
schon eine geringe Verdickung ungefähr in der Mitte feststellen. 
Die mikroskopische Untersuchung ergibt nun, daß es sich hier eben- 
falls bereits um karzinomatöse Veränderungen handelt, die aber noch 
in den allerersten Anfängen begriffen sind. Zunächst fällt an Quer- 
schnitten aus dem Ende der uterinen Tubenhälfte auf, daß die 
Schleimhautfalten bedeutend dicker sind, wie normal, und namentlich 
ihre Enden an manchen Stellen kolbig aufgetrieben. Diese Verdickung 
rührt offenbar von einer chronischen Entzündung her; hin und 
wieder findet man in den Falten mehr oder weniger hochgradige 
Rundzellenanhäufungen, daneben besteht aber in fast allen eine auf- 
fallende Gefäßvermehrung und eine starke Hypertrophie des Binde- 
gewebes, die besonders als Ursache der Dickenzunahme der Schleim- 
hautfalten anzusehen ist. Das Oberflächenepithel ist an den meisten 
Stellen vollkommen normal, sehr häufig noch mit einem deutlichen 
Flimmersaum versehen und nur hin und wieder etwas komprimiert 
infolge der starken Anschwellung der Schleimhautfalten. Nun sieht 
man ungefähr in der Mitte des Tubenlumens eine beginnende Mehr- 
schichtigkeit des Oberflächenepithels, ohne daß es jedoch zu be- 
merkenswerten Erhebungen des gewucherten Epithels über das 
Niveau der Schleimhautoberflüche kommt oder gar zur Bildung von 
papillären Exkreszenzen. Die Epithelvermehrung scheint hier viel- 
mehr nach dem invertierenden Typus vorsichzugehen, indem die 
Epithelzapfen in das Innere der Schleimhautfalten vordringen und sich 
hier fächerförmig ausbreiten. Hin und wieder kommt es auch zur Ab- 
schnürung einzelner solider Epithelhaufen innerhalb der Falten. Abge- 
sehen von der in der Mitte gelegenen Degenerationsstelle finden sich 
noch an zwei bis drei anderen Stellen an der Schleimhautoberfläche be- 
ginnende Epithelwucherungen; in der Umgebung derselben findet sich 
stets eine frische Rundzellenanhäufung und starke Gefäßentwicklung. 

Die übrigen Schichten der Tubenwand sind vollkommen frei 
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von der malignen Neubildung; die Muskelschichten sind ziemlich 
stark hypertrophisch und reich an Gefäßen. 

An der Mesosalpinx befindet sich ein erbsengroßer metasta- 
tischer Karzinomknoten, der ebenfalls einen rein papillär-alveolären 
Bau hat; ähnliche kleinere Knötchen finden sich an der Oberfläche 
des cystisch degenerierten linken Ovariums. 


In dem obigen Fall baben wir es also mit einem doppel- 
seitigen primären Tubenkarzinom zu tun, das sich aller- 
dings in sehr verschiedenen Entwicklungsstadien befindet. Während 
der Tumor auf der rechten Seite von gut Faustgröße ist, sind an 
der von außen ziemlich normal erscheinenden linken Tube makro- 
skopisch nur äußerst geringe Veränderungen wahrzunehmen. Die 
Vergrößerung der rechten Tube ist allerdings nicht ganz auf Kosten 
der Neubildung zu setzen; es handelt sich hier um eine Kompli- 
kation von entzündlicher seröser Saktosalpınx mit Karzinom 
der Tubenschleimhaut und zwar hat sich offenbar das Karzi- 
nom in einer bereits bestehenden Saktosalpinx entwickelt; hierfür 
spricht namentlich die lokale Ausbreitung des Karzinoms. Die ziem- 
lich gleichmäßige Ausdehnung des Tubenlumens ist in erster Linie durch 
die Flüssigkeitsansammlung zu stande gekommen, und diese haben 
wir doch wohl als ein Produkt von entzündlichen Veränderungen 
anzusehen und nicht als ein solches der malignen Neubildung. 

Die Ausbreitung des Karzinoms ist eine sehr verschie- 
dene; seinen Ursprung hat dasselbe ohne Frage von dem Epithel 
der Tubenschleimhaut genommen; die karzinomatösen Veränderungen 
reichen, allerdings mit Unterbrechungen, dem Verlauf der Schleim- 
haut entsprechend, vom Ostium uterinum bis zum atretischen 
Ostium abdominale. Geringe Epithelwucherungen finden sich be- 
reits in der Entfernung von 1 cm vom  uterinen Tubenende, 
dann folgt eine stark dilatierte, etwa 2—3 cm lange Strecke, in 
welcher sich nur ganz geringe und vereinzelte papilläre Exkres- 
zenzen an der Innenwand finden, während der größere Teil der 
Schleimhaut vollkommen glatt und mit nur stark komprimiertem, 
einschichtigem Epithel von niedrig kubischer oder selbst spindel- 
fórmiger Gestalt ausgekleidet ist. Dann folgt am Ende des ersten 
Tubendrittels (Taf. VI, Fig. 2°) der umfangreichste Teil der Neu- 
bildung, welche das hier sehr stark erweiterte Tubenlumen auf eine 
Strecke von 3—4 cm vollständig ausfüllt. Von hier aus ist dann 


Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 407 


die Innenfläche der Tubenwand bis zum abdominalen Ende mit teils 
vereinzelten, teils auch zusammenhängenden papillären Wucherungen 
bedeckt, welche sich jedoch nur zu einer Höhe von 0,5—1 cm er- 
heben. Am Fimbrienende findet sich noch ein 1,5—2,5 cm im 
Durchmesser fassender vollkommen abgeschnürter Hohlraum, der 
aber ebenfalls noch der Tube angehört, wie aus dem mikroskopischen 
Bau seiner Wandelemente hervorgeht. 

Der Bau des Karzinoms ist auch in diesem Falle ein 
typisch papillär-alveolärer; als Ausgangspunkt haben wir hier, 
ebenso wie in dem ersten Falle, das Epithel der Tubenschleimhaut 
zu betrachten. — Die anderweitigen karzinomatösen Veränderungen 
im Ovarium, auf dem Peritoneum und im Netz sind von gleicher 
histologischer Beschaffenheit und als Metastasen aufzufassen. 

Die Frage, ob das in den allerersten Anfangsstadien begriffene 
Karzinom der linken Tube auch etwa als Metastase zu bezeichnen 
ist, móchte ich verneinen, und zwar deshalb, weil das Karzinom hier 
nur auf eine kleine Strecke der Schleimhaut genau in der Mitte 
der Tube beschränkt ist, und sowohl die Schleimhaut des uterinen, 
wie des abdominalen Tubenendes vollkommen frei von karzinoma- 
tösen Veränderungen ist. Ebenso sind die verschiedenen Wand. 
schichten der Tube ohne jede karzinomatöse Neubildung; dagegen 
finden sich an dem Peritonealüberzuge der Mesosalpinx einzelne 
kleinere metastatische Knötchen. 

Karzinomatöse Schleimhautdegenerationen inner- 
halb einer Saktosalpinx sind schon öfter beobachtet worden 
und erinnern lebhaft in ätiologischer Beziehung an die Entstehung 
von Karzinom in Tuboovarialcysten; hier wie dort handelt es sich 
um auf entzündlicher Basis entstandene cystisch degenerierte Tuben. 

Unter den bisher bekannten 85 Fällen von primärem Tuben- 
karzinom werden, — abgesehen von den 10 Fällen von Tuboovarial- 
cysten —, außer dem obigen Fall II noch 25 Fälle erwähnt, in 
denen das Karzinom aller Wahrscheinlichkeit nach in einer bereits 
bestehenden Saktosalpinx zur Entwicklung gekommen ist, so weit 
man dies eben aus den nicht immer sehr genauen Beschreibungen 
entnehmen kann. Es sind dies die Fälle von Doran, Eberth und 
Kaltenbach, Veit, Westermark und Quensel, Landau und 
Rheinstein, Michnof, Zweifel (2 Fälle), Fischel, Osterloh, 
v. Rosthorn, Falk (2 Fälle), Jacobsohn, Danel, Fabricius, 
Müller, Witthauer, v. Franque (3 Fälle), Schäfer, Graefe, 
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Peham (2 Fälle). In allen diesen Fällen handelt es sich einerseits 
um einen vollkommenen Verschluß des Ostium abdominale, den wir 
stets auf voraufgegangene entzündliche Veränderungen zurückzu- 
führen haben, und andererseits um eine mehr oder weniger umfang- 
reiche Ansammlung von Flüssigkeit im Tubenlumen. In der über- 
wiegenden Mehrzahl dieser Fälle ist die karzinomatöse Neubildung 
nur in gewissem Grade an der Vergrößerung der Tube in Gestalt 
von zirkumskripten papillären Exkreszenzen oder knotigen Ver- 
dickungen beteiligt, während der größere Teil der meist durch 
Flüssigkeit stark dilatierten Tubenwandung von ganz glatter Be- 
schaffenheit und mit normaler oder nur etwas niedrigerer einschich- 
tiger Epithelauskleidung versehen ist, wie wir dies in der Regel bei 
rein entzündlicher Saktosalpinx finden. 

Außer diesen Fällen von ausgesprochener Saktosalpinx finden 
sich noch 7 Fälle, in denen besonders hervorgehoben ist, daß das 
Ostium abdominale der Tube vollkommen geschlossen war; es sind 
dies die Fälle von Sänger und Barth, Eckardt, Hofbauer, 
Fabricius, Roberts, Novy und Peham (2. Fall. Hier war 
das Tubenlumen von der Neubildung vollkommen ausgefüllt und da- 
neben keine besondere Flüssigkeitsansammlung mehr wahrzunehmen. 
Wir haben hierbei immer noch an die Wahrscheinlichkeit zu denken, 
daß früher vielleicht eine Saktosalpınx bestanden hat, bei der aber 
mit zunehmender Wucherung der Neubildung die Flüssigkeit all- 
mählich verdrängt, resp. zur Resorption gekommen und dann erst 
sekundär das erweiterte Tubenlumen mit Karzinommassen angefüllt 
ist. Für derartige Vorgänge bildet auch der obige Il. Fall (Taf. VI, 
Fig. 2) ein deutliches Beispiel, da wohl kaum ein Zweifel bestehen 
kann, daß bei einem eventuellen weiteren Wachstum der Geschwulst 
diese allmählich das ganze Tubenlumen ausgefüllt haben würde. 

In dem Hofbauerschen Fall wird außerdem noch besonders 
hervorgehoben, daß entzündliche Veränderungen die Tubenschleim- 
haut in Gestalt einer Endosalpingitis pseudofollicularis vorhanden 
waren. — Hierzu kommen noch 2 weitere Fälle von Le Count 
und Morinaga (v. Franqués 3. Fall), in denen direkt auf gleich- 
zeitige Entzündungsvorgünge in der Tube hingewiesen wird. Le 
Count sucht den Uebergang von hyperplastisch-entzündlichem Ge- 
webe in die maligne Form des Adenokarzinoms nachzuweisen, und 
Morinaga erwähnt in seinem 3. Fall, daß, abgesehen von der 
doppelseitigen Saktosalpinx, der Karzinomentwicklung sicherlich ent- 
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zündliche Veränderungen der Tubenschleimhaut vorausgegangen waren, 
welche hier sogar zu einer vollständigen bindegewebigen Obliteration 
in dem uterinen Ende der Tube geführt hatten. 

Wir sehen also, daß in 85 Fällen von primärem Tubenkarzinom 
26mal gleichzeitig eine Saktosalpinx, 10mal eine Tuboovarialcyste, 
‘mal außerdem eine Átresie des Ostium abdominale tubae und lmal 
ausgedehnte entzündliche Schleimhautveränderungen beobachtet worden 
sind, daß also mit Sicherheit in 44 Fällen unter 85 oder in 51,7 9j, 
gleichzeitige Entzündungsvorgänge nachzuweisen waren. Selbstver- 
ständlich sind hierbei diejenigen frischen entzündlichen Erscheinungen, 
welche als bloße Reaktion auf das Vordringen der karzinomatösen 
Wucherungen aufzufassen sind, nicht mit in Betracht gezogen. 

Berücksichtigt man schließlich, daß in einer großen Anzahl der 
übrigen 41 Fälle einerseits die mangelhafte Beschreibung, andererseits 
das Fehlen einer genauen mikroskopischen Untersuchung Schlüsse 
auf die Abwesenheit jeglicher entzündlicher Veränderungen nicht zu- 
läßt, so ergibt sich immerhin aus den angeführten Tatsachen, daß 
die Sàngersche ,Entzündungstheorie* in Bezug auf die 
Aetiologie des primären Tubenkarzinoms noch als voll- 
kommen berechtigt anerkannt werden muß. 


Einige in den letzten Jahren beobachtete Fälle von sekun- 
därer maligner Erkrankung der Tuben möchte ich sodann 
schließlich hier noch mitteilen, zumal da diese Form der Tuben- 
erkrankung einerseits bisher sehr wenig berücksichtigt worden ist, 
und dieselbe uns andererseits doch zu mancherlei Aufschlüssen auch in 
Bezug auf die primäre maligne Tubenerkrankung meiner Ansicht nach 
verhelfen kann. So ist, um nur einen wichtigen Punkt anzuführen, 
auf den bereits Sänger aufmerksam gemacht hat, die Frage, ob 
zwei ganz voneinander unabhängige Krebserkrankungen in verschie- 
denen Teilen der Genitalorgane — Uterus und Tube oder Tube und 
Ovarıum — vorkommen können, noch immer nicht endgültig ent- 
schieden; ebenso sind die Ansichten darüber noch geteilt, ob eine 
sekundäre maligne Erkrankung der Tube häufiger nach primärer Er- 
krankung des Uterus oder des Ovariums auftritt. Sänger nimmt 
an, daß nach Sektionsergebnissen das Uteruskarzinom und nach kli- 
nischen Ergebnissen das Ovarialkarzinom häufiger das primäre ist; 
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Ruge [13] ist der Ansicht, daß die sekundären malignen Tubenneu- 
bildungen häufiger im Anschluß an maligne ÖOvarialtumoren auftreten, 
und dies dürfte auch wohl das richtige sein. An meinem Material 
habe ich wenigstens unter einer ziemlich großen Zahl von Korpus- 
karzinomen niemals ein sekundäres Tubenkarzinom beobachtet, wäh- 
rend unter einer größeren Anzahl von malignen Övarialtumoren häufig 
ausgedehnte maligne Erkrankungen der Tube vorgekommen sind 
(Näheres siehe unten). 
Das gleichzeitige Vorkommen von Uterus-, Tuben- 
und Ovarialkarzinom hat vor kurzem Ih1[2] an einem inter- 
essanten Präparat beobachtet. In diesem Fall war bei einer 56- 
 jührigen Frau wegen Korpuskarzinom der Uterus und mit ihm beide 
verdickten Adnexe von Olshausen vaginal exstirpiert worden. Die 
Untersuchung des Präparates ergab nun, daß in der rechten Uterus- 
hälfte eine ziemlich große, etwas zottige Geschwulst saß, welche in 
das Cavum uteri hineinragte und die zwei oberen Drittel der Uterus- 
hóhle einnahm. Beide Tuben waren ebenfalls karzinomatós infiltriert 
und vollständig solide von Karzinom ausgefüllt; die rechte Tube war 
am meisten erkrankt; hier erstreckte sich die karzinomatöse Wuche- 
rung durch die ganze Tube hindurch bis in die Ampulle, aus welcher 
dieselbe noch als kleine pilzförmige Geschwulst heraushing. In der 
rechtsseitigen dünnwandigen Ovarialcyste befanden sich an der Innen- 
fläche eine große Anzahl von kleinen, ungefähr linsengrofen karzi- 
nomatósen Wucherungen. Ihl hält das Uteruskarzinom für das 
primäre, zumal da auch das Tuben- und Ovarialkarzinom denselben 
mikroskopischen Bau — Adenoma malignum invertens — aufwiesen, 
wie das Korpuskarzinom. | 
Während wir diesen Ihlschen Fall als Typus eines direkt von 
der Uterushöhle aus fortgeleiteten sekundären Karzinoms der Tube, 
der bedeutend selteneren Form, anzusehen haben, treten die sekundären 
Erkrankungen entschieden häufiger nach primärem Ovarialkarzinom 
auf und zwar in der Regel in drei verschiedenen Formen. 
Es kann entweder vorwiegend die Serosa der Tube befallen sein, 
oder in zweiter Linie die Wandschichten, namentlich die Mus- 
cularis, oder schließlich drittens die Tubenschleimhaut, wobei Kombi- 
nationen aller drei Formen natürlich nicht ausgeschlossen sind. Die 
letztere Form ist die seltenste; ich habe dieselbe bisher erst 
lmal beobachtet [7]. Sänger beschreibt ausführlich einen derartigen 
Fall, ebenso haben Krömer u. a. einige derartige Fälle mitgeteilt: 
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Am günstigsten ist für die Entwicklung derselben natürlich das 
Bestehen einer Tuboovarialcyste, weil so die Möglichkeit eines direkten 
Uebergreifens des Ovarialkarzinoms auf die Tubenschleimhaut ge- 
geben ist, Besteht eine derartige Kommunikation zwischen Ovarium 
und Tube nicht, so müßte man meiner Ansicht nach bei gleichzeitigem 
Bestehen eines Ovarialkarzinoms und eines Karzinoms der Tuben- 
schleimhaut immerhin an ein primüres Tubenkarzinom, resp. an ein 
voneinander unabhängiges Bestehen zweier Karzinome denken, wor- 
über natürlich nur eine sorgfältige mikroskopische Untersuchung 
sicheren Aufschluß geben könnte. 

Am häufigsten finden wir bei primärem ÖOvarialkarzinom oder 
auch Peritonealkarzinom eine sekundäre Erkrankung der Tuben- 
serosa in Gestalt mehr oder weniger großer knotiger Verdickungen 
des Peritonealüberzuges; diese Karzinomknötchen können von hanf- 
korn- bis walnußgroßer' Beschaffenheit sein, und entweder vereinzelt, 
oder auch ziemlich diffus die Tubenoberfläche bedecken, Derartige 
Fälle sieht man verhältnismäßig am häufigsten. Vor kurzem habe ich 
noch ein interessantes derartiges Präparat durch Operation gewonnen. 


Fall III. 


 Sekundüres Karzinom der Tubenserosa bei primürem Ovarial- 
l karzinom. 


Es handelte sich um eine 53jährige VI-para mit kolossalem Ascites 
und mehreren knolligen Tumoren im Abdomen; außerdem bestand ein 
walnußgroßes Karzinom des Nabels. 

29. Januar 1906. Coeliotomia mediana: Ovario-Salpingoto- 
mia duplex; Exstirpatio carcin. umbilic. — Befand: Carcinoma ovarii et 
tubae utriusque; Carcinoma peritonei visceral. et parietal.; Ascites; Car- 
cinoma umbilici. — Genesung von der Operation; bei der Entlassung am 
28, Februar 1906 wiederbeginnender Ascites. 

Die exstirpierten Organe bestehen aus den beiderseitigen Ad- 
nexen und dem Nabeltumor. — Das rechte Ovarium ist in einen klein- 
mannskopfgroßen Tumor umgewandelt, der stellenweise eingerissen teils 
eystisch, teils solide, aber sehr brüchig ist; der Tumor des linken Ovariums 
ist von derselben Beschaffenheit, aber nur von Kindskopfgrüfe. — Am 
Fimbrienende der sonst nicht vergrößerten linken Tube befindet sich ein 
ganz frei beweglicher, nur an einem ganz dünnen Stiel hängender, wal- 
nußgroßer Geschwulstknoten von gelblicher Farbe; außerdem ist die Ober- 
fläche beider Tuben mit vereinzelten hanfkorn- bis linsengroßen, weiß- 


lichen Knötchen bedeckt; die Tubenschleimhaut scheint makroskopisch 
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ganz unverändert zu sein. (Infolge eines bedauerlichen Irrtums wurde 
das Präparat vor der mikroskopischen Untersuchung vernichtet). 

Außer dieser häufigsten Form des sekundären Tubenkarzinoms 
findet man auch nicht selten eine diffuse Erkrankung der 
Tubenwand, speziell der Muskelschichten, welche teils ohne jeg- 
liche Beteiligung des epithelialen Teiles der Tubenschleimhaut ver- 
laufen, teils auch mit einer solchen in mehr oder weniger hohem 
Grade verbunden sein kann. Einen derartigen charakteristischen Fall 
lasse ich kurz folgen: 

Fall IV. 
Sekundäres Karzinom der Tubenwand und Schleimhaut 
bei Ovarial- und Peritonealkarzinom. 


Frau B., 68 Jahre alt, hat 7mal geboren, nie abortiert; letzte 
Menses vor 13 Jahren; letzter Partus vor 21 Jahren. Patientin klagt 
seit einigen Monaten über Schmerzen und Anschwellung des Leibes; Auf- 
stoßen, Erbrechen und Obstipation. — Die Untersuchung ergibt starke 
Ausdehnung des Leibes durch Ascites; Descensus der hinteren Vaginal- 
wand; außer einigen knolligen Verdickungen nichts deutlich abzutasten. 

8. September 1905 Coeliotomia (Pfannenstiel): Ovario- 
Salpingotomia dextra; Evacuatio ascit. — Nach Eröffnung des Abdomens 
Entleerung einer großen Menge heller, bernsteingelber Flüssigkeit; danach 
zeigt sich, daß der Darm, namentlich am Mesenterialansatz, mit zahlreichen 
erbsen- bis bohnengroßen Knötchen besetzt ist. Das Netz ist in eine 
breite derbe Schwiele umgewandelt. Das Beckenperitoneum, sowie die 
beiden Adnexe sind ebenfalls mit zahlreichen Knötchen bedeckt. — Die 
am meisten veränderten rechten Adnexe werden nach Abbinden des Liga- 
ments mit vier Suturen abgetragen. 

Genesung von der Operation; Heilung der Bauchwunde per primam; 
bei der Entlassung am 28. September wieder Ascites. 

Makroskopischer Befund. Das Prüparat besteht aus Tube 
und Ovarium der rechten Seite; die Tube hat am gehárteten Prá- 
parat eine Länge von 5—6 cm; sie verläuft leicht geschlängelt. Das 
uterine Ende ist normal; gleich danach beginnt eine Verdickung der 
gesamten Tube bis ungefähr zur Mitte; dann nimmt der Tuben- 
umfang wieder ab und der abdominale Teil verläuft anscheinend 
normal. Das Fimbrienende ist geöffnet und zeigt nur eine mäßige 
Verdickung einzelner Fimbrien; kurz vor demselben befindet sich 
auf der hinteren Seite der Tubenoberfläche ein kleiner metastatischer 
Knoten, sowie ein Konvolut von hanfkorn- bis erbsengrofen Cyst- 
chen, etwa 8—10 an der Zahl. Aehnliche kleine Cystchen finden 
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sich auch an anderen Stellen des Peritonealüberzuges der Tube. — 
Die Tube ist in ihrer uterinen Hälfte, der verdickten Stelle ent- 
sprechend, ganz starrwandig und derb infiltriert; das äußerst kleine 
Lumen ist sternförmig und schwer sichtbar. An der dicksten Stelle 
erreicht. die Tube einen Durchmesser von 1 cm; auf einem Quer- 
schnitt ist dieselbe von ziemlich homogener Beschaffenheit und gelb- 
licher Farbe. In der abdominalen Hälfte zeigt die Tube makro- 
skopisch auf Querschnitten ein anscheinend normales Verhalten. 

Das rechte Ovarıum ist vergrößert; es hat eine Länge von 
4 cm, eine Breite von 3 cm und eine Dicke von 1,5 cm. Auf dem 
Durchschnitt bemerkt man mehrere erbsen- bis bohnengroße gelb- 
lich verfärbte Knoten, die zum Teil auch mehr oder weniger stark 
über die Oberfläche hervorragen; dieselben scheinen mit ihrer Um- 
gebung nur sehr locker verbunden zu sein, da sie sich leicht aus 
derselben herausschälen lassen. — Im übrigen ist die Oberfläche des 
Ovariums sowohl, wie die der Tube von ganz glatter Beschaffenheit. 

Mikroskopischer Befund. Zur mikroskopischen Unter- 
suchung wurden zwei Stücke aus der Tube herausgeschnitten, und 
zwar aus der verdickten mittleren Stelle und aus der Nähe des 
Fimbrienendes. 

Es ergibt sich nun, daß die Verdickung im mittleren Teil 
der Tube die Folge einer krebsigen Infiltration ist, welche sämt- 
liche Wandschichten zirkulär befallen und nur die Schleimhaut 
freigelassen hat. Die letztere zeigt nur spärliche verdickte Falten, 
welche mit einem einschichtigen niedrigen Zylinderepithel oder auch 
kubischen Epithel bedeckt sind (Fig. VIID; der bindegewebige Teil 
der Schleimhaut ist ziemlich zellreich, aber arm an Gefäßen: an 
einer Stelle (Fig. VIII, 7) ist eine deutliche beginnende Nekrose 
wahrzunehmen. Die sämtlichen Muskelschichten der Tubenwand sind 
von Karzinomgewebe gleichmäßig durchsetzt; das Karzinom hat an 
manchen Stellen noch einen ausgesprochen adenomatösen Charakter: 
meist kleinere Alveolen, welche ein zentrales Lumen haben und mit 
niedrigem Zylinderepithel ausgekleidet sind. An den meisten Stellen 
bestehen die Alveolen aus soliden Zellhaufen (Fig. VIII, 6). In der 
Regel endet das Karzinomgewebe mit scharfer Grenze an dem binde- 
gewebigen Teil der Schleimhaut; nur an ganz vereinzelten Stellen 
sieht man auch innerhalb der letzteren isolierte versprengte Karzi- 
nomzellen (Fig. VIII, 5). Innerhalb der Muskelschichten liegen hin 
und wieder kleinere nekrotische Herde. 
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derzellen werden hier höher, ae treten über das Niveau hervor und 
werden allmählich mehrschichtig. Daneben tritt aber auch noch eine 
deutliche Veränderung in der Form auf; zwischen den hohen Zylinder- 
zellen sieht man an vielen Stellen breite plattenepithelähnliche Zellen 
mit hellem Protoplasma und großem bläschenförmigem Kern, wo- 
durch der Epithelsaum ein eigentümlich unregelmäßiges Aussehen 
erhält; die großen, plattenepithelähnlichen. Zellen haben genau die- 
selbe Beschaffenheit wie die oben abgebildeten Karzinomzellen und 
sind auch ohne Frage als solche aufzufassen. — Die knotige Ver- 
dickung an der Mesosalpinx hat den gleichen adenokarzinoma- 
tösen Bau. 

Die Geschwulstknoten im Ovarium haben ebenfalls denselben 
histologischen Bau; sie sind gegen das normale Ovarialgewebe 
scharf abgegrenzt und bestehen aus kleinen teils soliden, teils mit 
zentralem Lumen versehenen Alveolen, welche mit grofen zylindri- 
schen oder plattenepithelühnlichen Zellen ausgekleidet sind; neben 
größeren rein adenomatösen Knoten finden sich auch solche, welche 
aus ganz soliden Alveolen zusammengesetzt sind. Hier fällt meist 
eine größere Unregelmäßigkeit der Zellen auf, indem sich neben 
zylindrischen und plattenepithelähnlichen auch ganz große, riesen- 
zellenähnliche Gebilde mit einem oder mehreren, oft sehr dunkel 
gefärbten Kernen finden. 

Während es sich in dem obigen Fall allem Anschein nach um 
ein primäres Ovarial- resp. Peritonealkarzinom handelt mit sekun- 
därer Erkrankung von Tube und Ovarium, möchte ich schließlich 
noch einen weiteren Fall von sekundärer Erkrankung der Tube bei 
primärer Ovarialerkrankung mitteilen, der namentlich wegen der 
großen Seltenheit der Geschwulstform als solcher von Interesse ist. 


Fall V. 


Sekundüres Fibrosarcoma mucocellulare tubae bei primürem 
Fibrosarcoma ovarii. 


Frl. K., 48 Jahre alt, O-para, will bis vor kurzem stets gesund 
gewesen sein; seit einigen Monaten Gefühl von Schwere im Leib, Schmerzen 
in der linken Seite und Anschwellen der Beine; in der letzten Zeit Ab- 
magerung; Menses regelmäßig, mittelstark, ohne Beschwerden. 

Die Untersuchung der sehr kachektisch aussehenden Kranken ergibt 
ein stark aufgetriebenes Abdomen mit viel freier Flüssigkeit. — Hymen 
intakt; Vagina eng; Uterus retroponiert, etwas vergrößert, ringsum in 
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derbe Massen eingebettet, wenig beweglich. In dem diffus infiltrierten 
linken Parametrium fühlt man einzelne isolierte harte Knötchen; die In- 
filtration geht auch in den Douglas über, wührend das rechte Parametrium 
freier erscheint. Ein größerer Tumor ist wegen der stark gespannten 
Bauchdecken nicht nachzuweisen; — daneben bestehen hochgradige Oedeme 
der unteren Extremitäten. 

5. August 1903. Coeliotomia mediana: Ovario-Salpingoto- 
mia dextra; Salpingotomia sinistra; Evacuatio ascit. — Eröffnung des 
Abdomens in der Linea alba; Bauchdecken stark ödematös; Panniculus 
adiposus mäßig entwickelt. Entleerung einer großen Menge heller, bern- 
steingelber Flüssigkeit. — Das Peritoneum parietale und viscerale ist 
mit kleinen Knötchen bedeckt; ersteres außerdem stark injiziert. — Uterus 
anteflektiert und normal groß. — Das linke Ovarıum ist stark vergrößert 
und sehr hart; infolge ausgedehnter Verwachsungen mit der Flex. sigm., 
dem Rectum und dem Beckenboden ist eine Entfernung nicht möglich; 
die linke Tube ist ebenfalls verdickt und verläuft ziemlich isoliert über 
den Tumor hin; sie wird mit drei Suturen abgebunden und abgetragen. 
— Die rechten Adnezxe sind auch vergrößert, aber leicht zu isolieren; 
sie werden mit vier Suturen abgebunden und abgetragen. Ein Stück 
des stark verdickten Peritoneum wird reseziert. — Schluß der 9 cm langen 
Bauchwunde. 

Verlauf, abgesehen von viermaligen leichten Fieberschwankungen 
(88—88,4?) normal; Heilung der Bauchwunde per primam. Am 27. August 
konnte Patientin entlassen werden; es hatte sich wieder etwas Ascites 
gebildet; die Oedeme der unteren Extremitäten waren bedeutend zurück- 
gegangen. — Patientin ist bald danach kachektisch zu Grunde ge- 
gangen. 


Makroskopischer Befund. Die exstirpierten Organe be- 
stehen aus den rechtsseitigen Adnexen und der linken Tube. — Von 
der rechten Tube ist nur die abdominale Hälfte in der Länge von 
4 cm abgetragen; der mittlere Teil erscheint vollkommen normal, 
abgesehen von einem kleinen, etwa hanfkorngroßen gelblichen Knöt- 
chen am Peritonealüberzuge. An dem zum größten Teile normalen 
Fimbrienende findet sich in der unteren Hälfte eine derbe Infiltration 
einzelner Fimbrien, welche kolbig aufgetrieben erscheinen und auf 
dem Durchschnitt von gelblicher Farbe sind. In der Nähe befindet 
sich noch eine bohnengroße, mit hellem Inhalt gefüllte Perito- 
nealcyste. | 

Das betreffende Ovarıum ist vergrößert, von äußerst derber 
Konsistenz und knolliger Beschaffenheit; es hat eine Länge von 5 cm, 
eine Breite von 4 cm und eine Dicke von 8 cm. Auf dem Durch- 


Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 417 


schnitt ist namentlich die ganze Rindenschicht von derben, teils iso- 
lierten, teils konfluierenden Knoten durchsetzt, die nach außen die 
höckerige Beschaffenheit der Oberfläche bedingen. 

Die linke Tube ist stark verändert; sie ist in ihrer ganzen 
Länge derb infiltriert, an der Oberfläche mit kleineren Knötchen 
bedeckt, aber im übrigen von glatter Beschaffenheit. An der dicksten 
Stelle erreicht die Tube einen Durchmesser von 1—1,5 cm; die ganze 
Länge beträgt 4—5 cm; die Farbe ist gelblich. Das Fimbrienende 
ist geöffnet und makroskopisch ohne besondere Veränderung. 

Mikroskopischer Befund. Von der am meisten veränderten 
linken Tube wurden zwei Stücke herausgeschnitten, und die Schnitte 
nach Härtung und Celloidineinbettung mit Hämatoxylineosin oder 
nach der van Giesonschen Methode gefärbt. 

In dem ersten, uterinen Stück der Tube ist das Lumen 
infolge einer starken Knickung im Verlauf zweimal getroffen. Sämt- 
liche Wandschichten sind von eigentümlichen Geschwulstzellen durch- 
setzt. Das kleinere, also mehr uterinwärts gelegene Lumen ist von 
9—10 niedrigen, aber ziemlich dicken Schleimhautfalten umgeben. 
Dieselben sind mit fast normalem einschichtigem, niedrigem Zylinder- 
epithel bekleidet; im Innern der Schleimhautfalten, den Lymphspalten 
folgend, sieht man vereinzelte oder auch gruppenförmig zusammen- 
liegende Zellen von eigentümlichem Bau. Dieselben haben meist eine 
rundliche oder ovale Gestalt und heben sich scharf von ihrer Um- 
gebung ab; ihre Größe ist verschieden, es gibt kleinere plattenepi- 
thelähnliche und größere bläschenförmige Zellen. Das Protoplasma 
ist von körniger, granulierter Beschaffenheit und enthält häufig größere 
und kleinere Vakuolen; dieselben können schließlich die ganze Zelle 
einnehmen, so daß diese ein ganz helles homogenes Aussehen er- 
hält und einen blasig gequollenen Eindruck macht. Das Ver- 
halten der Kerne ist je nachdem ein verschiedenes. Dieselben sind 
meist rund, oft aber auch von unregelmäßiger, eckiger Form; nicht 
selten erscheinen sie von dem gequollenen Zelleninhalt an’ die Seite 
gedrängt und liegen dann halbmondförmig oder sichelförmig an dem 
Rande der Zellen, welche hierdurch eine gewisse Aehnlichkeit mit 
einem Siegelring erhalten. Zwischen den kleineren und größeren 
Zellen finden sich mannigfache Uebergänge, so daß es sich hier 
offenbar um verschiedene Entwicklungsstadien derselben Zellform 
handelt (Fig. IX). Sämtliche Wandschichten der Tube sind nun von 
diesen Zellen dicht durchsetzt; meist liegen letztere in reihenförmiger 
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nicht mehr exstirpierbar). Die Neubildung hat das Ovarium in toto 
befallen, wobei dasselbe seine normale Form im großen und ganzen 
beibehalten hat; nur der Hilus ist von der Neubildung nicht ergriffen, 
zeichnet sich aber durch einen großen Reichtum an Gefäßen und 
dilatierten Lymphspalten aus, welche von lockerem, retikulärem 
Bindegewebe umgeben sind. — Die Grundsubstanz der Geschwulst- 
masse besteht aus teils dickeren, teils dünneren Bindegewebsfibrillen, 
welche sich mannigfach und unregelmäßig durchkreuzen und reich an 
spindelförmigen Zellen sind. Innerhalb der Bindegewebsmaschen sieht 
man nun zahlreiche kleinere und größere runde Zellen, welche ent- 
weder einen rundlichen oder ovalen Kern haben, oder in denen der 
Kern sichelfórmig an die Wand gedrüngt erscheint; innerhalb des 
meist kórnigen Protoplasmas befinden sich häufig größere und kleinere 
Vakuolen, welche nicht selten die ganze Zelle einnehmen und derselben 
dadurch das charakteristische blasig gequollene Aussehen verleihen. 
Die Gefäßentwicklung innerhalb der Geschwulstmassen ist gering; 
die meisten befinden sich noch in der Nähe der Ovarialoberfläche. 

In dem vorliegenden Fall handelt es sich um eine Neubildung, 
welche zuerst von Krukenberg [4] beschrieben und als Fibro- 
sarcoma mucocellulare (carcinomatodes) bezeichnet worden 
ist; ein weiterer Fall ist kürzlich unter besonderer Betonung der 
außerordentlichen Seltenheit dieser Geschwülste von Schenk [14] 
veröffentlicht worden. Krukenberg hat allein 5 derartige Fälle 
aus dem pathologischen Institut zu Marburg veröffentlicht; er hebt 
als besonders charakteristisch hervor, daß derartige Ovarialtumoren 
stets solide sind und doppelseitig auftreten, wobei im großen und 
ganzen die Korm des Ovariums erhalten bleibt. Mikroskopisch be- 
steht das Charakteristische der Neubildung in dem Auftreten von 
großen runden, blasig gequollenen Zellen mit oft randständigem, 
sichelförmigem Kern, welche in ein Netzwerk von teils derberen, 
teils lockeren Bindegewebsfibrillen mit reichlichen spindelförmigen 
Zellen eingelagert sind. Die Tumoren haben eine große Neigung, 
sich in den Lymphbahnen weiter zu verbreiten, zunächst innerhalb 
des Ovariums, dann aber auch im Ligamentum latum und in der 
Tube. So finden sich denn auch unter den 5 Krukenbergschen 
Fällen 3 Fälle, in denen es zu ziemlich ausgedehnten Metastasen in 
der Tube gekommen ist. Die Tuben waren beträchtlich verdickt und 
von derber Konsistenz; histologisch war der größte Teil der Tuben- 
wand von mit großen Zellen gefüllten Lymphgefäßen eingenommen, 
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so daß von den Wandschichten der Tube eigentlich nichts mehr er- 
halten war. Die Schleimhautfalten bestanden fast nur aus kolossal 
erweiterten Hohlräumen, die mit Geschwulstmasse angefüllt waren. 
Das Tubenepithel war auf der Höhe der Falten zu Grunde gegangen, 
in den Ausbuchtungen zwischen den einzelnen Falten aber meist noch 
‘gut erhalten. Der Befund war in allen drei Fällen ein ähnlicher. 

Genau dieselben Veränderungen haben wir in dem zuletzt be- 
schriebenen Fall nachweisen können; der primäre Erkrankungsherd 
war auch hier in den Ovarien zu suchen, welche beiderseits erkrankt 
waren; beide Tuben, namentlich die linke, sind dann sekundär auf 
dem Wege der Lymphbahnen erkrankt, ebenso das Peritoneum. Der 
histologische Bau der Neubildung entspricht ganz genau den von 
Krukenberg beschriebenen Tumoren, und haben wir die maligne 
Neubildung der Ovarien und Tuben auch in unserem Fall demnach 
als Fibrosarcoma mucocellulare zu bezeichnen. — 

Was nun das Zustandekommen der sekundären ma- 
lignen Tubenneubildungen überhaupt anbetrifft, so haben wir 
hierbei hauptsächlich zwei Möglichkeiten ins Auge zu fassen, entweder 
eine direkte Fortpflanzung auf dem Wege der Schleimhaut 
oder eine Verbreitung auf dem Wege der Lymphbahnen. 
Der erstere Weg ist der entschieden seltenere; eine Erkrankung der 
Tube kann hierbei sowohl vom Ostium uterinum aus zu stande 
kommen durch ein unmittelbares Uebergreifen eines Korpuskarzinoms 
auf die Tubenschleimhaut (Ihl) oder auch vom Ostium abdominale 
aus. In letzterem Falle liegen die Verhültnisse am günstigsten, wenn 
die Tube mit einer karzinomatösen Övarialcyste direkt kommuniziert 
(Krómer u.a.); indessen besteht auch die Möglichkeit einer Ueber- 
tragung auf die Schleimhaut durch das offene Fimbrienende bei aus- 
gedehntem Ovarial- oder Peritonealkarzinom, wie im obigen Fall IV. 

Am häufigsten verbreitet sich jedoch die Neubildung auf dem 
Wegeder Lymphbahnen, sowohl bei dem sehr seltenen Sarkom, 
wie bei dem häufigeren Karzinom; in erster Linie bilden sich hier 
mehr oder weniger große knotige Verdickungen in dem Peritoneal- 
überzuge der Tube, dann treten Metastasen in den Wandschichten 
auf, welche zu einer derben Infiltration des ganzen Tubenrohres 
führen können, und zuletzt wird auch der bindegewebige, mit Lymph- 
spalten besonders reichlich versehene Teil der Tubenschleimhaut von 
der Neubildung befallen. Die Tubenschleimhaut scheint sich hierbei 
resistenter gegen Karzinom wie gegen Sarkom zu verhalten, wenig- 
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stens habe ich in 2 Fällen von sekundärem Tubensarkom stets eine 
ausgedehnte Erkrankung des bindegewebigen Teiles der Schleimhaut 
gesehen [9], während sich bei dem sekundären Tubenwandkarzinom 
die krebsige Infiltration meist nur auf die Muskelschichten beschränkt. 
Anders verhält sich die Sache natürlich, wenn die sekundäre Er- 
krankung vor dem Tubenepithel ihren Ausgangspunkt nımmt, indem 
hier die gesamte Schleimhaut alsbald der krebsigen Degeneration 
anheimfällt. 

Um schließlich noch einen kleinen Beitrag zur Lösung der 
Frage beizubringen, ob die sekundären malignen Tubenneubildungen 
häufiger nach einer primären Erkrankung des Uterus oder einer 
solchen des Ovariums auftreten, habe ich mein gesamtes Material 
seit dem 1. April 1899 daraufhin noch einmal einer genauen Durch- 
sicht unterzogen; es hat sich hierbei herausgestellt, daß sich in 
97 Fällen von operabelem Uteruskarzinom, unter denen sich 80 zum Teil 
weit fortgeschrittene Portio- und Cervixkarzinome und die verhält- 
nismäßig hohe Zahl von 17 meist ebenfalls sehr ausgedehnten Korpus- 
karzinomen befanden, nicht einmal irgendwelche Metastasen in den 
Tuben nachweisen ließen. In einem der letzteren Fälle hatte sich 
sogar ein gut hühnereigroßer Karzinomknoten in dem linken Uterus- 
horn gebildet, in welchen der uterine Tubenteil direkt hineinmündete, 
ohne daß die Tube irgendwie sekundär erkrankt war; ebenso fanden 
sich in verschiedenen anderen Füllen die ganze Uterusmuskulatur bis 
zum Peritonealüberzuge und bis dicht an die Tubenmündung heran 
von zahlreichen Karzinomherden durehsetzt, ohne daß die Tube selbst 
von der Erkrankung ergriffen war. In 3 weiteren Fällen fanden sich 
zirkumskripte Verdickungen im ersten und zweiten Tubendrittel, 
welche die ganze Tubenwand einnahmen und makroskopisch ganz 
den Eindruck von Karzinomnıetastasen machten. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab jedoch in allen drei Fällen, daß es sich nur um 
chronisch entzündliche Veränderungen der Tubenschleimhaut und der 
Wandschichten handelte. Wir müssen deshalb annehmen, daß eine 
sekundäre karzinomatöse Erkrankung der Tube bei 
primárem Uteruskarzinom und sogar selbst bei Korpus- 
karzinom zu den grófiten Seltenheiten gehórt. 

Ganz anders verhält es sich nun bei primären malignen 
Erkrankungen des Ovariums. In dem gleichen Zeitraum habe 
ich 26 Coeliotomien bei Karzinom oder Sarkom des Ovariums aus- 
geführt. In 8 von diesen Fällen mußte es wegen vollkommener In- 
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operabilität — darunter 4mal wegen vorwiegender Erkrankung des 
Peritoneum viscerale und parietale — bei einer Probeinzision, resp. 
bei einer bloßen Entfernung der oft sehr großen Menge von Ascites- 
flüssigkeit sein Bewenden haben; in den übrigen 18 Fällen wurden 
10mal beide Eierstöcke und 8mal nur ein Eierstock entfernt, und 
zwar 5mal derjenige der rechten und 3mal derjenige der linken Seite. 

Für die Beurteilung der Häufigkeit einer sekundären Er- ` 
krankung der Tube sollen nur die letzten 18 Fälle berücksichtigt 
werden, obschon auch in den anderen 8 weit vorgeschrittenen Fällen 
eine Mitbeteiligung der Tube hin und wieder festgestellt werden 
konnte. Unter den 18 Fällen handelte es sich 15mal um Karzinom 
und 3mal um Sarkom des Ovariums; die Tuben waren im ganzen in 
10 Fällen miterkrankt, d. h. in 55,5 ?/o, also außerordentlich häufig, 
in mehr als der Hälfte der Fälle. 

Der Grad und die Art und Weise der Erkrankung waren aller- 
dings sehr verschieden. Folgen wir der obigen Einteilung in eine 
Erkrankung der Tubenserosa, der Wandschichten und der Schleim- 
haut, so wurde eine isolierte Erkrankung der Schleimhaut in keinem 
der 10 Fälle beobachtet, dagegen eine Erkrankung der Muskel- 
schichten 5mal und unter diesen 3mal eine gleichzeitige mehr oder 
weniger ausgedehnte Beteiligung der Tubenschleimhaut, während die 
Tubenserosa allein ebenfalls in 5 Fällen sekundär erkrankt war. — 
Bei der gleichzeitigen Erkrankung der Schleimhaut und der Muskel- 
schichten war die Erkrankung der letzteren immer die ausgedehntere, 
so daß wir hier entschieden den Ausgangspunkt derselben zu suchen 
und diejenige der Schleimhaut nur als weitere Folgeerscheinung zu 
betrachten haben. Die Erkrankungen der Serosa waren fast stets 
zirkumskripte und drangen nur ganz vereinzelt etwas tiefer in die 
Schicht der Längsmuskulatur ein. — In den obigen 10 Fällen han- 
delte es sich 9mal um eine karzinomatóse und 1mal um eine sarko- 
matóse Metastasenbildung. 

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich also, daß die sekun- 
dären malignen Tubenneubildungen in derüberwiegen- 
den Mehrzahl im Anschluß an primäre Ovarialerkran- 
kungen auftreten und zwar nach meinen Erfahrungen in mehr als 
der Hälfte der Fälle. 


10. 


11. 


12. 


13. 


14. 


15. 


16. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VI. 


Fig. 1. Primäres rechtsseitiges Tubenkarzinom (Sactosalpinx serosa 


carcinomatosa). Natürliche Größe. 
1 Ostium uterinum tubae; 2 atretisches Ostium abdominale tubae ; 
3 peritonitische Adhäsionen; 4 Karzinomknoten der Tubenserosa; 
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Fig. 2. 


5 Ovarium, in Adhäsionen eingebettet; 6 Karzinommetastasen an der 
Mesosalpinx. 


Primäres rechtsseitiges Tubenkarzinom (Längsschnitt durch 
das in Fig. 1 abgebildete Präparat; hintere Hälfte). Natürliche Größe. 

] uteriner Tubenteil; 2 atretisches Ostium abdominale tubae; 
3 papilläres Karzinom der Tubenschleimhaut; 4 vorspringende Wand- 
leisten; 5 Karzinomknoten innerhalb der Tubenwand; 6 infolge der 
Formalinwirkung geronnener, klarer Tubeninhalt; 7 Ovarium; 8 Cor- 
pora fibrosa; 9 Karzinomknoten im Ovarialgewebe; 10 Peritoneal- 
cysten zwischen Tube und Ovarium; 11 Karzinommetastasen an der 
Mesosalpinx. 


XIX. 


Untersuchungen über die Verwandtschaft saprophytischer 
und pathogener Puerperalstreptokokken und über die 
Streptokokkenimmunität. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. [Direktor: 
Medizinalrat Prof. Dr. G. Winter] und der Ersten chirurgischen 
Klinik zu Wien [Direktor: Hofrat Prof. Dr. A. Freih. v. Eiselsberg].) 


Von 
Privatdozent Dr. W. Zangemeister, Kónigsberg i. Pr. 


und 


Dr. Th. Meißl, Wien. 


Untersuchungen über die Arteinheit der Streptokokken 
sind schon so lange unternommen worden, als man diese gefähr- 
lichen Infektionserreger kennt. Seitdem Fehleisen und Rosen- 
bach die Verschiedenheit der Erysipel- und pyogenen Streptokokken. 
behauptet haben, sind immer wieder Autoren hervorgetreten, welche 
charakteristische Unterschiede zwischen einzelnen Streptokokkenarten 
aufgefunden und als konstant nachgewiesen haben wollten. Die 
Veranlassung hierzu liegt in den zahlreichen Wachstums- und Viru- 
lenzverschiedenheiten dieser Keime, in der Schwierigkeit resp. Un- 
möglichkeit, diese Varianten ineinander überzuführen, die Unter- 
schiede künstlich zum Verschwinden zu bringen. Jeder, der sich 
mit bakteriologischen Untersuchungen pyogener Infektionen längere 
Zeit befaßt hat, insbesondere wer die Biologie der Streptokokken 
im Tierversuch studiert hat, weiß, wie zahlreich derartige Differenzen 
zwischen einzelnen Stämmen sind, und wie sie bald gegen unsere 
Bemühungen verschwinden, bald trotz reger gegenteiliger Bestre- 
bungen hartnäckig bestehen bleiben. 

Gerade deshalb aber werden die meisten Untersucher wohl 
allmählich zu der Vermutung gedrängt, daß alle Unterschiede — 
die meisten sind im Laufe der Zeit bereits als inkonstant erwiesen 
worden!) — nicht daraus resultieren, daß es unter den Streptokokken 


!) Die historische Entwicklung der Frage siehe bei Natvig, Arch. f. 
Gyn. Bd. 76 S. 701. 
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verschiedene dauernd differente Arten gibt, welche sich uns 
nur sämtlich als Streptokokken präsentieren, sondern daß zum 
wenigsten alle fakultativ anaeroben, kapselfreien Ketten- 
kokken einer Art angehören und nur infolge differenter Existenz- 
bedingungen erworbene Eigentümlichkeiten haben, welche sie durch 
geeignete Umstände wieder verlieren können!), 

Die Frage der Arteinheit der Streptokokken hat heute eine 
besondere Bedeutung unter anderem dadurch erlangt, daß von ihrer 
Entscheidung die Herstellungsweise eines praktisch brauchbaren Anti- 
streptokokkenserums wesentlich abhängt. Giht es mehrere Arten 
von Streptokokken, so sind wir auf die Verwendung polyvalenter 
Sera angewiesen, welcher sich von vornherein eine Anzahl teils 
theoretisch, teils praktisch gestützter Bedenken in den Weg stellen. 
Die Aussichten, ein brauchbares Antiserum zu erzeugen, sind viel 
bessere, sofern nur Varietäten einer Art von Streptokokken vorliegen. 

Anderseits setzt uns die im Tierkörper hervorgerufene Bildung 
von Schutzstoffen, da sie rein spezifisch ist, d. h. jede Art von 
Mikroorganismen lediglich Schutzstoffe gegen die eigene Art erzeugt, 
in die Lage, dieses feinste Unterscheidungsmittel für die Charak- 
terisierung „verschiedener Arten“ von Streptokokken anzuwenden. 
Bewirken die durch einen bestimmten Stamm hervorge- 
rufenen Immunkörper einen Schutz gegen einen anderen 
Stamm, so sind beide Stämme (vorderhand) als zu einer 
Art gehörig anzusehen. (Der negative Ausfall beweist das 
Gegenteil nicht ohne weiteres.) 

Schon Marmorek, der erste, welcher Antrepo kokar 
herstellte, behauptete von seinem Serum, daß es gegen alle Strepto- 
kokkenstämme schütze, und führte diese Tatsache als Beweis für die 
Arteinheit der Streptokokken an. Wenn seine Behauptung widerlegt 
wurde, so geschah das lediglich im Hinblick auf den mangelhaften 
therapeutischen Wert seines Serums. Wir werden unten sehen, daß 
die Steigerung der Konzentration der Immunkörper bis zu einem 
therapeutischen Werte ein anderes, sekundüres Problem ist, 
wührend hier die Frage im Vordergrund steht, ob sich qualitativ 
überhaupt nachweisbare Immunkórper mit einem Stamm gegen 
andere erzeugen lassen. 


1) Aehnlich äußert sich bereits 1895 Petruschky; Zentralbl f. Bakt. 
u. Paras. I Bd. XVII S. 560. 
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Später war es Aronson!), welcher fand, daß die mit einzelnen 
Stämmen hergestellten Immunsera gegen andere Stämme schützten, 
und der daraufhin für die Arteinheit eintrat. 

In einer eingehenden Studie über Immunität gegen Strepto- 
kokken haben Neufeld und Rimpau?) die Wirkungsweise des 
Antistreptokokkenserums verfolgt. Sie zeigten, daß das Serum die 
Kokken derart beeinflußt, daß sie nunmehr begierig von Leukocyten 
aufgenommen werden. Diese „bakteriotrope* Wirkung war rein 
spezifisch; sie konnte durch andere Mittel oder Sera nicht erzeugt 
werden; alle Immunsera hatten den gleichen Einfluß auf Strepto- 
kokken. Außerdem schützte im Tierversuch ein mit einem Stamm 
gebildetes Serum gegen jeden anderen’). 

Die Frage war also auch durch die Immunitätsreaktion dahin 
entschieden, daß Streptokokken verschiedenster Provenienz, 
soweit sie von den genannten Forschern zur Untersuchung herange- 
zogen wurden, einer Art angehören. 

Neuere Untersuchungen in der Geburtshilfe und Gynäkologie 
haben den Nachweis gebracht, daß im Genitaltraktus der nicht 
schwangeren, der schwangeren Frau und ebenso bei gesunden Wöch- 
nerinnen Streptokokken relativ häufig zu finden sind (vergl. hierüber 
Stolz, Studien zur Bakteriol. des Genitalkanals etc. Graz 1903); 
insbesondere überraschte das Ergebnis der Untersuchungen Bumms *), 
daß sich in 75° bei Graviden und in 76°) bei gesunden Wöchne- 
rinnen Streptokokken nachweisen lassen. 


Anm.: Der eine von uns (Z.) hat bereits 1899 das Vaginalsekret 
Gravider untersucht und konnte bei 20 °% derselben mit Hilfe von flüssigen 
Nährböden Streptokokken nachweisen, welche auf festem Substrat ent- 
weder gar nicht wuchsen oder überwuchert waren. Ich verfüge heute 
über große Untersuchungsserien, aus denen hervorgeht, daß flüssige 
Nährmedien zam Nachweis absolut nötig sind; in manchen Fällen fehlte 
das Wachstum auf Agar (im Gegensatz zur Bouillon), selbst wenn in dem 
betreffenden Sekret mikroskopisch der Nachweis der Streptokokken schon 
erbracht war. Ich muß mich deshalb der besonderen Empfehlung der 
flüssigen Nährböden durch Bumm (Verhandl. d. D. Ges. f. Gyn. X, S. 584) 


1) Berl. klin. Wochenschr. 19029, S. 979 u. 1006. 
?) Deutsche med. Wochenschr. 1904, S. 1458. Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. 
Bd. 51 S. 283. 
*) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. 44 H. 2. 
*) Verhandl. d. D. Ges. f. Gyn. X S. 580. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 98 
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anschließen. Krónigs mühevoller Versuch (ebendaselbst S. 585) beweist 
das Gegenteil nicht; die meisten Stámme wachsen auch auf Agar gut, 
einzelne — namentlich frisch von Menschen gezüchtete — aber bis- 
weilen nicht. 


Bumm, welcher vordem?) mit Burckhardt und Gönner eine 
rein saprophytische Abart dieser Streptokokken annahm, ließ 
auf dem Kongreß 1903?) die Frage offen, ob diese zweifellos sapro- 
phytisch vegetierenden Streptokokken eine ungefährliche beson- 
dere Art darstellen oder ob sie „identisch mit den Strepto- 
kokken der septischen Wundinfektion“ sind und sich nur „in 
einem momentan avirulenten Zustand" befinden. Bumm selbst 
konnte keine konstanten Unterschiede zwischen Sepsisstreptokokken 
und den erwähnten Saprophyten auffinden. Da die Frage von 
größter Bedeutung für die Auffassung und Verhütung 
des Puerperalfiebers ist, fordert Bumm (l. c. S. 582) zu 
einer Prüfung der Qualität und Verwandtschaft der Streptokokken 
beiderlei Provenienz auf. 

Diese Aufgabe haben wir durch Untersuchungen der letzten 
2 Jahre zu lösen versucht, welche wir teils im Laboratorium der 
Universitätsfrauenklink und des hygienischen Institutes zu Königs- 
berg gemeinsam, teils getrennt hier und im bakteriologischen Labora- 
torium der I. chirurgischen Klinik zu Wien ausgeführt haben. 

Es sei uns gestattet, an dieser Stelle zunüchst Herrn Professor 
Dr. Winter für die Gewährung ausgiebiger Mittel, sodann Herrn Pro- 
fessor Dr. Pfeiffer für die Beratung und die Ueberlassung von Instituts- 
räumen sowie Herrn Hofrat Professor v. Eiselsberg für das frei- 
gebigst überlassene Material unsern ergebensten Dank auszusprechen. 

Inzwischen ist eine umfassende Arbeit über den gleichen Gegen- 
stand von Natvig?) publiziert worden, auf die wir zunächst ein- 
gehen müssen. 

Der Autor zog die morphologischen und kulturellen Eigen- 
schaften, die Virulenz, die Agglutinin-, Hämolysin- und Immunkörper- 
bildung in das Bereich seiner Studien. Er trennt zunächst alle 
obligat anaeroben Streptokokken, die alle zu ein und derselben Art 
gehören, von den übrigen Streptokokken aber durch die angewandten 


1) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. VII S. 276. 

2) Verh. d. Deutsch. Ges. f. Gyn. X S. 581. 

3) Bakteriol. Verhältnisse in weiblichen Genitalsekreten. Arch. f. Gyn. 
Bd. 76 S. 701. 
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Differenzierungsmittel konstant unterschieden werden können, ab. 
Ferner glaubt er unter den fakultativ anaeroben Streptokokken in 
den von ihm Parapneumokokken genannten Organismen eine nicht 
den echten Streptokokken zugehörige Art annehmen zu dürfen. 

Was die Unterscheidungsmerkmale anbelangt, so zeigt 
Natvig teils durch literarische Angaben, teils durch eingehende 
eigene Untersuchungen, wie wenig konstant selbst bei einem 
und demselben Stamm morphologische und Wachstumseigen- 
tümlichkeiten sind; Säureproduktion und Säuretoleranz ließen sich 
durch äußere Umstände beeinflussen; bestimmte Variationen des 
Nährmediums waren im stande, das Sauerstoffbedürfnis und 
die Sauerstofftoleranz auch bei demselben Stamm zu 
verändern etc. 

Trotz dieser von Natvig selbst hervorgehobenen und zum 
Teil nachgewiesenen Inkonstanz solcher Merkmale, welchen damit 
jede Beweiskraft für die Unterscheidung verschiedener Arten ge- 
nommen ist, führt der Autor derartige „Charakteristika“ für die 
von ihm aufgestellten verschiedenen Arten von Streptokokken an. 

Der Autor sieht den Hauptwert seiner Arbeit darin, daf er 
alle nur móglichen Unterscheidungsmerkmale herangezogen hat und 
tadelt an anderen Arbeiten, die sich nur an einzelne Differenzierungs- 
mittel halten (Agglutination, Hámolyse etc.), die Einseitigkeit. 

Uns scheint in der „Vielseitigkeit“ eine viel größere Ge- 
fahr gelegen zu sein. Diejenigen „Charakteristika“, welche bei ein 
und demselben Stamm variabel sind oder sein können, müssen bei 
Versuchen die Arteinheit zu beweisen oder zu widerlegen in Weg- 
fall kommen; sie verwirren das an sich schon komplizierte Bild nur 
und werden am besten gänzlich außer Betracht gelassen, zumal sie 
die Untersuchungen, welche sich mit wirklich maßgebenden Differen- 
zierungsmöglichkeiten beschäftigen, und welche an sich schon sehr 
mühsam und zeitraubend sind, unbedingt einschränken müssen. 

Die Natvigsche Arbeit hat u. a. das Verdienst, gezeigt zu 
haben, wie veränderlich eine Reihe solcher Eigentümlichkeiten sein 
können. Zu diesen zählen wir alle morphologischen, tinkturellen 
und kulturellen Eigenschaften; auch die Abtrennung der obligat 
anaeroben Streptokokken erscheint gerade durch Natvigs Nachweis, 
daß sich die Sauerstofftoleranz mit dem Nährmedium verändert, in 
ihrer Berechtigung stark erschüttert. — Die älteste Klassifizierung der 
Streptokokken je nach den pathologisch-anatomischen Veränderungen, 
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die sie hervorrufen, ist längst von Petruschky zurückgewiesen 
worden. Der letztere Autor zeigt auch, wie variabel und zufällig 
die Virulenz für verschiedene Tiergattungen ist, und wie dieselbe 
— wie überhaupt wohl alle Unterschiede zwischen ver- 
schiedenen Stämmen — nur durch die Vorgeschichte des 
betreffenden Streptococcus bedingt ist und künstlich an- 
gezüchtet werden kann!). Mit der Menschenvirulenz resp. -patho- 
genität dürfte es daher, wie auch Walthard vermutet, ebenso 
stehen, d. h. unter gewissen uns noch nicht im einzelnen bekannten 
Umständen können bis dahin saprophytische Streptokokken parasitär 
werden. 

Auch die hämolytischen Eigenschaften gewisser Streptokokken- 
stämme werden, da von ihnen ein gewisser Parallelismus mit dem 
Virulenzgrad erwiesen ist?), veränderlich sein und in der Tat gelang 
Natvig?) der Nachweis, daf ein Streptokokkenstamm das Hämoly- 
sierungsvermógen erwerben kann. Damit wáre natürlich auch dieses 
Differenzierungsmittel nicht von entscheidender Bedeutung. 

Eher liefe sich die Agglutination, welche (frische) Immun- 
sera auf Streptokokken ausüben, zum Nachweis der Arteinheit ver- 
wenden. Leider ist, wie wir behaupten müssen, das Verfahren bei 
Streptokokken nicht resp. nicht immer verwendbar, wovon wir uns 
durch zahlreiche Versuche überzeugen mußten. Die Streptokokken 
ballen sich oft spontan (selbst Aufschwemmungen von sedimentierten 
Kokken in Kochsalzlösungen und auch dann, wenn sie stundenlang 
im Schüttelapparat verweilt hatten oder stundenlang Luft hindurch- 
geleitet worden war — am meisten alte Laboratoriumstämme, die 
gerade zur Agglutination am geeignetsten sind) derart zusammen, 
daß makroskopisch und mikroskopisch genau das Bild der Agglutina- 
tion vorgetäuscht wird. So begegnete es uns nicht selten, daß die 
Kontrollröhrchen (reine Kochsalzaufschwemmung) „agglutiniert“ waren, 
während die Serumröhrchen, in denen die Agglutination erwartet 
wurde, frei von Agglutination, oder weniger agglutiniert waren (wahr- 
scheinlich weil diese Röhrchen Eiweiß enthielten, welches diese Ver- 
klumpung erschwert). Dadurch sind exakte Beobachtungen sehr 
erschwert und so erklären sich wohl auch die sich zum Teil wider- 


!) Zentralbl. f. Bakt. XVII S. 560. 

?) l. c. S. 827. 

*) Wir verweisen z. B. auf die kürzlich erschienene Arbeit Baumanns, 
Münch. med. Wochenschr. 1906, S. 1193. 
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sprechenden — mitunter die unmöglichsten Resultate liefernden 
(Reber, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 54. S. 304) — Angaben verschie- 
dener Autoren. Auch Natvig (und inzwischen auch eine Reihe 
anderer Autoren) beobachtete die Störung, glaubt aber verwertbare 
Resultate erhalten zu haben. Alle fakultativ anaeroben Stämme 
(nicht aber Parapneumokokken und obligat anaeroben Stämme) 
wurden durch ein mittels eines Streptokokkenstammes hergestellten 
Serums (monovalentes Serum) agglutiniert, müßten demnach unter 
Zugrundelegung seiner Beobachtungen als sämtlich der gleichen Art 
angehörig betrachtet werden. 

Auch Aronson!) hat durch Agglutinationsversuche gefunden, 
daß alle Streptokokkenstämme durch die Agglutinationsprobe als 
zusammengehörig betrachtet werden müssen; ‚ebenso Neufeld?). 

Die uns hier speziell interessierende Frage der Artgleichheit 
pathogener und nichtpathogener Puerperalstreptokokken hat Schenk?) 
dahin entschieden, daß zwischen beiden durch Agglutinationsversuche 
kein Artunterschied nachzuweisen ist. 

Wir verweisen im übrigen auf die Literaturreferate in der 
Natvigschen Arbeit, wollen aber noch hervorheben, daß der nega- 
tive Ausfall der Agglutination sich nie auf gewisse Streptokokken, 
etwa bestimmter Provenienz, beschränkte, daß also eine Einteilung 
der Streptokokken in verschiedene Arten auch durch diese Resultate 
keineswegs als nötig oder möglich erwiesen werden konnte. 

Wir haben unsere Versuche, durch die Agglutinationsprobe 
die Frage zu entscheiden, ob die saprophytischen und parasitären 
Lochialstreptokokken einer Art angehören, aus den oben angeführten 
Gründen aufgegeben und uns der Immunitätsreaktion zum gleichen 
Zwecke zugewandt, durch welche — wie oben angeführt wurde — 
die Arteinheit verschiedener Streptokokken anderer Provenienz bereits 
erwiesen wurde resp. die Berechtigung der Aufstellung gewisser be- 
sonderer Arten von Streptokokken nicht gestützt worden ist. 

Auch Natvig hat die Immunitätsreaktion herangezogen; in 
seiner Arbeit findet sich auch eine kurze Aufführung früherer Ar- 
beiten über Immunisierung gegen Streptokokken, auf welche wir hier- 
mit verweisen (l. c. S. 772). Natvig selbst hebt hervor, daß die 


1) Berl. klin. Wochenschr. 1902, S. 1008. 
2) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd, 44 S. 161. 
3) Mon. f. Geb. u. Gyn. 20 S. 1038. 
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Immunkórperbildung eines der feinsten Reagentien für 
die Ártunterscheidung ist. Ferner betont er das auch von 
uns vertretene sich von selbst erklärende Postulat, daß zu Diffe- 
renzierungszwecken nur monovalente Sera geeignet sind. 
Daß man auch den Einfluß einzelner polyvalenter Sera für den 
Nachweis der Arteinheit in gewissem Sinne verwerten kann, werden 
wir unten darlegen. 

Natvig verwendete nur aktiv immunisierte Tiere, da die Her- 
stellung eines wirksamen Serums aus kleineren Tieren zu passiven 
Immunisierungsversuchen sehr schwierig und zeitraubend ist. 

Die immunisierten Tiere wurden mit einem mäusevirulenten 
Stamm infiziert, um so eine vorhandene oder fehlende Immunität, 
die also von den zu prüfenden Stämmen ausgelöst sein mußte, 
zu erweisen. Vorhandener Schutz gegen die Infektion spricht für 
eine Artgleichheit des immunisierenden und des schützenden Strepto- 
kokkenstammes. Das Resultat, welches Natvig bei der Immuni- 
sierung von Mäusen erhielt, ist — namentlich auch für die 
Frage der lmmunisierung gegen Streptokokken überhaupt — 
bemerkenswert: Alle Mäuse, welche mit mäusevirulenten fakultativ 
anaeroben Streptokokken immunisiert wurden, waren geschützt, alle 
mit nicht mäusevirulenten Stämmen immunisierten dagegen 
nicht. (Natvig selbst hebt dieses Ergebnis unseres Erachtens 
nicht genügend hervor.) Die mäusevirulenten Stämme waren also 
mit dem zur Infektion benutzten Stamm und somit auch alle unter 
sich einer Art; hierzu kommen noch eine Anzahl der nicht mäuse- 
virulenten Stämme, mit denen eine Immunisierung bei Kaninchen 
gelang. Bei einer Anzahl von (für Kaninchen virulenten) Stämmen (4) 
gelang die Immunisierung auch bei Kaninchen nicht („Parapneumo- 
kokken"). Ferner war es durch Immunisierung mit den obligat 
anaeroben Streptokokken nur möglich, 2 von 10 Mäusen am Leben 
zu erhalten. Natvig hält nach diesen Resultaten im Verein mit seinen 
anderen Ergebnissen es für wahrscheinlich, daß die anaeroben Stämme 
sowie die 4 von ihm Parapneumokokken genannten eine Art für 
sich bilden, während alle anderen unter sich und mit einem 
echten pyogenen Streptococcus einer Art angehören. 

Das letztere Resultat ist für die uns hier interessierende Frage 
von großer Wichtigkeit; durch die feinste biochemische 
Reaktion ist die Artgleichheit einer größeren Reihe von 
Lochialstreptokokkenstämmen, die größtenteils sicher rein 


Untersuch. üb. d. Verwandtschaft saprophyt. Puerperalstreptokokken etc. 433 


saprophytisch existiert hatten, mitechten pyogenen Strepto- 
kokken erwiesen. 

Der weiteren SchluBfolgerung Nalsızz aus seinen Versuchen, 
daß die „Parapneumokokken“ und die anaeroben Streptokokken wohl 
eine besondere Art darstellen, können wir uns hingegen nicht an- 
schließen. Der negative Ausfall der Agglutination und der Immun- 
körperbildung beweisen (im Gegensatz zum positiven Ausfall) nicht 
(vergl. unsere Resultate unten), und wie wenig auf andere Unter- 
scheidungsmerkmale zu geben ist, haben wir bereits betont. Der 
exakte Nachweis einer besonderen Art steht — auch was die obligat 
anaeroben Streptokokken anlangt — noch aus?). 

In Anbetracht der Wichtigkeit der Frage scheint uns die 
Mitteilung einer Reihe unserer Versuche berechtigt zu sein, welche 
die Ergebnisse Natvigs bestätigen und ergänzen. 

Aus einer Anzahl von 50 Streptokokkenstämmen, welche zumeist 
aus den Lochien gesunder und kranker Wöchnerinnen, zum Teil 
aus Eiter verschiedener Provenienz gezüchtet waren, wählten wir 
für unsere Versuche eine Reihe solcher Stämme aus, welche rein 
saprophytisch existiert hatten, und andere, welche nachweislich mit 
einer schweren septischen Erkrankung in Zusammenhang standen. 


Provenienz unserer Stämme. 


Stamm Il?) entstammt einer Puerpera, welche ein normales 
Wochenbett durchmachte; Lochienentnahme am 6. Tag p. part. 

Der Stamm war sofort mäusevirulent (0,5 ccm Bouillonkultur 
subkutan tötete nach 24 Stunden) und ließ sich auch leicht für 
Kaninchen virulent machen (so daß !s ccm subkutan in wenigen 
Tagen tötete). Nach wenigen Mäusepassagen ging die (kleinste) 
letale Dosis für Mäuse herunter und schließlich waren ca. !ıooooo- 
millionstel Kubikzentimeter noch tödlich. 


Wir müssen hier eine praktische, für derartige Experimente wichtige 
Frage besprechen. Es ist durchaus nötig, von den zur Infektion zu be- 


!) Natvigs eigenes Resultat (l. c. S. 749) daß die Sauerstofftoleranz 
einzelner Stämme mit dem Nährmedium variierte, spricht gegen die Berechtigung 
der Abtrennung gewisser Streptokokken nach der Sauerstoffempfindlichkeit. 

2) Die Benennung unserer Stämme mit römischen Zahlen entspricht 
unseren Protokollen und ist, um Verwechslungen zu vermeiden, beibehalten 
worden. 
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nutzenden Stämmen die kleinste Dosis letalis möglichst genau zu kennen. 
Hat man dieselbe bestimmt (z. B. in einer 24stündigen Bouillonkultur, 
welche aus einer im Eisschrank gehaltenen Grundkultur geimpft wurde), 
so erlebt man bisweilen, daß nach einigen Tagen, gerade wenn man die 
Dosis letalis zu einem umfangreichen Versuch genau kennen muß, die- 
selbe (in einer ebenso aus der Grundkultur angelegten Bouillonkultur) 
derartig höher liegt (d.h. die Virulenz viel geringer geworden ist), daß 
der ganze Versuch mißlingt. Die Ursachen derartiger Zufälle sind bald 
in der chemischen Zusammensetzung des Nährsubstrates der Grundkultur 
oder der zur Impfung verwendeten Bouillon, bald in kleinen Temperatur- 
differenzen im Brütschrank zu suchen, in anderen Fällen lassen sie sich 
nicht aufklären resp. nicht verhüten. Abgesehen von Kautelen, welche 
das Nährsubstrat und die Züchtung bei der richtigen Temperatur, unter 
Lichtabschluß etc. betreffen, auf welche wir unten zu sprechen kommen, 
hat uns nur folgender Modus über die Schwierigkeit hinweggeholfen: die 
Steigerung der Virulenz durch fortgesetzte Tierpassagen hat ihre Grenzen. 
Wir kommen zu einem Punkt, an dem auch vermehrte Passagen die 
Dosis letalis nicht weiter herabzudrücken vermögen („Virus fixe‘). Wir 
benutzten diesen höchsten Grad der Virulenz, indem wir nur immer die 
frisch vom Tier abgeimpfte Bouillon zu Impfzwecken verwandten, derart, 
daß also bei jedem weiteren Versuch unser infizierender Stamm (mindestens) 
eine Passage mehr durchgemacht hatte. Auf diese Weise war es uns 
möglich, stets die gleiche, uns bekannte Virulenz innezuhalten. 


Stamm III, gezüchtet aus einem Jodoformgazetampon, der 
bei einem frisch infizierten submukösen Myom 24 Stunden gelegen 
hatte; für eine hohe Menschenvirulenz dieses Stammes spricht die 
sich daran anschließende äußerst bedrohliche, langdauernde septische 
Erkrankung der Trägerin des Myoms. Aus einem später inzi- 
dierten Abszeß wurde derselbe Streptococcus gezüchtet. 


Anm.: Ein Stück des stark nach Jodoform riechenden Tampons 
(aus dem Uterus) wurde in toto in Bouillon gebracht und ergab eine 
Streptokokkenreinkultur, welche stark nach Jodoform roch. Da Strepto- 
kokken gegen alle möglichen Desinfizientien, überhaupt geringe Altera- 
tionen des Nährbodens sehr empfindlich sind, so geht aus diesem Versuch 
hervor, daß die wachstumshemmende Wirkung der Jodoformgaze auf 
Streptokokken eine äußerst geringe ist (auch Bumm hat aus Jodoform- 
gazetampons Streptokokken gezüchtet). 


Der Stamm war für Mäuse zunächst gar nicht virulent; es 
gelang nicht, mit 1 ccm frischer Bouillonkultur eine Maus schwer 
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krank zu machen oder zu töten. Durch fortgesetzte Tierpassagen, 
wobei die Tiere kurz nach der Infektion einige Stunden in den Eis- 
schrank gestellt wurden, um sie empfindlicher zu machen, konnte 
die Virulenz soweit gesteigert werden, daß schließlich Ysoo ccm 
Bouillon subkutan innerhalb 3—4 Tagen tötete. 

Die Menschenvirulenz hatte bereits nach einer Kultur soweit 
abgenommen, daß es bei einem inoperablen Karzinom auch mit großen 
Dosen (parametran) nicht gelang, irgend eine Reaktion hervorzu- 
rufen. 


Stamm XXV wurde aus den Lochien einer Wöchnerin ge- 
züchtet, welche vom 5.—8. Tag Fieber hatte (bis zu 40,8° anal), ohne 
daß objektive Erscheinungen auftraten. Der Stamm war ebenfalls 
zunächst völlig avirulent für Mäuse und Kaninchen; dagegen gelang 
es hier leichter, seine Virulenz — und zwar beträchtlich — für beide 
Tierarten zu steigern, so daß houng ccm subkutan in wenigen Tagen 
tötete. Wir bezeichnen diese künstliche Modifikation des Stammes 
als XXVv (= virulent). (Der Stamm bildete stets in Bouillon sehr 
lange Ketten.) 


Stamm XXVI stammt aus den Lochien einer puerperalen 
Sepsis, die ad exitum kam. 
Keine Mäusevirulenz. 


Stamm XXVII aus den Lochien einer normalen Wöchnerin. 
Der Stamm wächst stets sehr schlecht auf festen Nährböden; in 
Bouillon sehr lange Ketten. 


Stamm XXIX. Dieser Streptococcus wurde unmittelbar post 
mortem einer an puerperaler Pyämie erkrankten Wöchnerin aus dem 
Herzblut gezüchtet. 

Der Stamm war auch in großen Dosen für Mäuse und Kanin- 
chen nicht virulent. Mit großer Mühe konnten wir ihm allmählich 
eine Virulenz für Máuse anzüchten (XXIX v). 


Stamm XXXI. Wir verdanken diesen Stamm, der für Máuse 
und Kaninchen hochvirulent war, der Liebenswürdigkeit des Paltauf- 
schen Institutes in Wien; er entstammt einer Skarlatina. Er tötete 
Kaninchen bis zu !iıoooooo cem und Mäuse schließlich in noch 
1000mal geringerer Dose. 


436 W. Zangemeister und Th. Meißl. 


Züchtung. 


Die Züchtung geschah verschieden, je nach dem Zweck, den 
die Kultur erfüllen sollte. Wo ein schnelles, üppiges Wachstum 
nötig ist, ist eine Traubenzuckerbouillon das geeignetste Nähr- 
substrat. 


Anm.: Unsere Bouillon wurde ausschließlich aus frischen Placenten 
hergestellt, sonst in der gewöhnlichen Weise zubereitet. Als Alkalescenz- 
optimum erwies sich uns nach vielen Versuchen eine Bouillon, welche 
auf frischem rotem Lackmuspapier eben einen deutlich blauen Fleck her- 
vorruft. Natvig hat sich über das Thema der Titrierung der Nähr- 
medien sehr ausführlich geäußert, ohne damit neue Anhaltspunkte erbracht 
zu haben. Seine Art der Reaktionsermittlung und Alkalisierung ist ebenso 
genau und ungenau als es bei früheren Autoren der Fall ist. Wir wissen 
aus der physikalischen Chemie, daß der mit einem chemischen Indikator 
bestimmte „Neutralitäts“punkt von der Natur des Indikators abhängt, 
bei verschiedenen Indikatoren verschieden ist und dem physikalisch-chemi- 
schen Neutralitätspunkt durchaus nicht genau entspricht. Natvigs 
Annahıne, daß „nach dem allgemeinen Sprachgebrauch“ eine Flüssigkeit 
neutral sei, wenn sie auf Lackmus negativ oder amphoter reagiert, ist 
ebenso falsch als die von ihm Krönig supponierte — aber zweifellos 
von diesem nicht vertretene — Ansicht, daß das Phenolphthalein den 
Neutralitätspunkt angibt. Ein Blick in Ostwalds Grundriß der allge- 
meinen Chemie (1899, S. 425) dürfte den Autor über die diesbezüglichen 
Verhältnisse aufklären. Theoretisch (s. Ostwald 1. c.) ist das Phenol- 
phthalein zweifellos hier der zweckmäßigste Indikator; man muß nur 
empirisch feststellen, um wie viel man sich von dem mit Phenolphthalein 
gefundenen ,Neutralitüts"punkt nach der einen oder anderen Seite ent- 
fernen muß, um die gewünschte Reaktion des Nährbodens zu bekommen, 
ebenso wie es Natvig getan hat und die meisten Untersucher vor ihm 
wahrscheinlich auch. Wir benutzten mit durchaus demselben praktischen 
Erfolg wie bei dem Gebrauch des Phenolphthaleins gutes rotes Lackmus- 
papier. Der erste hier auftretende deutlich bläuliche Fleck gibt die für 
Streptokokken im Durchschnitt günstigste Reaktion genügend genau an. 


Zu Infektionszwecken mußten wir die Zuckerbouillon bald 
aufgeben, da die Virulenz hierin zu ungleichmäßig war (wie oben 
geschildert); eine konstante Dosis letalis ließ sich mit Hilfe einer 
24- resp. 48stündlichen Zuckerbouillonkultur nicht erreichen. Auch 
gewöhnliche Bouillon entsprach dieser Anforderung nicht. Erst als 
wir durch die Liebenswürdigkeit Herrn Professor Pfeiffers auf die 
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Verwendung von Marmorstaubbouillon !) hingewiesen wurden, er- 
zielten wir gleichmäßige Resultate. 

Anm.: Jedem Reagenzglas gewöhnlicher Bouillon wird eine Messer- 
spitze reinen, ausgewaschenen, sterilisierten Marmorstaubes zugesetzt. 
Kreide eignet sich nicht, da sie am Boden des Reagenzglases zu fest zu- 
sammenbackt. 


Der Marmorstaub erhält die im Organismus durch das Blut 
stets garantierte schwach alkalische Reaktion, verhindert jeden- 
falls jede Säuerung des Nührsubstrates. Da hiermit mit einem Male 
die Schwierigkeit gehoben war, so geht daraus hervor, daD die 
vorher so häufig eingetretene Virulenzabnahme lediglich durch die 
Reaktionsänderung der Traubenzuckerbouillonkulturen bedingt war. 

Die Marmorstaubbouillon hat sich auch als bestes Nährsubstrat 
erwiesen, um Streptokokkenkulturen lange (auf Eis unter Lichtab- 
schluß!) aufzubewahren, ohne daß die Kulturen absterben; sie 
verlieren selbst von ihrer Virulenz hierin kaum merklich. Die Kul- 
turen wurden nach einem Jahr noch lebend gefunden und scheinen 
sich noch weit länger zu halten. Nebenher bewahrten wir unsere 
Stämme noch in Gelatinestichkultur im Eisschrank mit gutem Er- 
folg auf. 

Zur Immunisierung unserer Tiere verwandten wir zunächst 2 
bis 3 Tage alte Traubenzuckerbouillonkulturen, da hier das Wachs- 
tum am üppigsten, das Ergebnis an Bakteriensubstanz am größten 
ist. Will man hochwertiges Serum erhalten, dann soll die Viru- 
lenz der Kokken in der Kultur bei wiederholter Injektion mög- 
lichst erhalten sein und es empfiehlt sich — was von anderen Au- 
toren zum Teil nicht berücksichtigt worden ist —, nicht zu alte 
(etwa 48stündliche) Kulturen zu verwenden, und als Kultursubstrat 
nicht Zuckerbouillon, sondern eben die genannte Marmorstaub- 
bouillon zu benutzen. (Der Marmorstaub láft sich durch mehrfaches 
fraktioniertes Sedimentieren leicht von den Kokken trennen.) Ueber- 
haupt ist zu solchen Zwecken jede Schádigung der Kultur peinlich 
zu vermeiden (Belichtung, zu ausgiebiges Schütteln etc.). 


Immunisierung. 


Es ist selbstverständlich, daß ein Antiserum, mittels dessen 
die Verwandtschaft eines immunisierenden mit einem infizierenden 


1) Siehe Würtz und Mosny, Semaine med. 1894. 
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Streptokokkenstamm aufgeklärt werden soll, nur mit Hilfe eines 
Stammes hergestellt wird, „monovalent“ ist!). Die polyvalenten 
Sera des Handels sind daher für den vorliegenden Zweck im all- 
gemeinen unbrauchbar. 

Ob man weiterhin die künstlich erzeugten Immunkörper an 
demjenigen Tier, welches aktiv immunisiert worden ist, prüft 
oder ob man das mit Immunkörpern beladene Serum dieses Tieres 
anderen Tieren einverleibt (passive Immunisierung), ist (wenigstens 
für die von uns benutzten Versuchstiere) lediglich eine praktische Frage. 

Der letztere Modus hat den großen Vorteil, daß man mit Hilfe 
eines immunisierten Tieres zahlreiche prüfende Experimente unter- 
nehmen kann, aktiv immunisierte Tiere hingegen kann man nur 
einmal selbst zur Infektion verwenden. Ferner hat die passive 
Immunisierung den Vorzug, daß man die Immunkörperbil- 
dung an größeren Tieren (Kaninchen), die Prüfung aber 
an billigeren, bei beschränktem Raum leichter unterzubringen- 
den kleinen Tieren (Mäusen) vornehmen kann. Der Vorzug der 
größeren Tiere für die Herstellung eines wirksamen Serums beruht 
darin, daß wir hier die Kokken in exakterer Weise, z. B. intravenös 
einverleiben können. Ein Nachteil der passiven Uebertragung der 
Immunität ist es, daß hierbei eine weit geringere Immunität erzielt 
wird, also geringe Mengen gebildeter Immunkörper dem Nachweis 
leichter entgehen als bei Prüfung derselben am aktiv immunisierten 
Tiere. 

Natvig hielt die eigene Herstellung eines passiv wirksamen 
Serums nach den Erfahrungen anderer Autoren (Aronson) für zu 
schwierig und zeitraubend und beschränkte sich deshalb auf die 
aktiv immunisierten Tiere. 

Eine weitere Schwierigkeit, die Natvig von der passiven 
Immunisierung zurückhielt, ist die, daß infolge der meist geringen 
Virulenz der hier in Rede stehenden Streptokokken für Versuchs- 
tiere die Immunkörperbildung bei diesen eine so geringe ist, daß 
die passive Uebertragung der Immunität aussichtslos erschien. Es 
ist uns aber gelungen, dieses Hindernis zum Teil zu umgehen (siehe 
unten). 

Technisch hielten wir im ganzen den von Neufeld (l. c.) 
benutzten Modus inne. Wir injizierten bei Kaninchen zunächst in- 


!) Siehe auch Natvig l. c. S. 776. 


Untersuch. üb. d. Verwandtschaft saprophyt. Puerperalstreptokokken etc. 439 


travenós in die Ohrrandvene. Mäuse wurden nur durch subkutane 
Injektion immunisiert. Es ist nicht zweckmäßig, wie Natvig es 
getan hat, die relativ kokkenarme Bouillonkultur mit ihren Kultur- 
toxinen zu injizieren. Wir schwemmten das Zentrifugat größerer 
Bouillonmengen in Kochsalzlösung (0,9%) auf. Das Abtóten ge- 
schieht entweder durch einstündiges Erwürmen auf 60? oder durch 
Einwirken von Chloroformdämpfen. Kaninchen, deren Serum passiv 
verwendet werden sollte, erhielten in Abständen von etwa 8 bis 
10 Tagen steigende Mengen abgetöteter, und eine spätere Reihe 
von Tieren dann geringere Mengen lebender Streptokokken. 

Der unmittelbare Effekt der Kokkeninjektion ist relativ gering; 
im Verlauf von einer Woche zeigte sich an der Gewichtsabnahme, 
ob eine stärkere Reaktion eingetreten war oder nicht. Einige 
Stämme wirkten stark auf das Allgemeinbefinden ein, andere gar 
nicht. 

Wir immunisierten zunächst mit jedem unserer Stämme: II, 
III, XXV, XXVI, XXVII, XXIX, XXXI je 5 Kaninchen parallel, jedes 
2mal mit abgetóteten Streptokokken; von diesen gingen eine An- 
zahl an akzidentellen Erkrankungen, zwei (Stamm XXV) an Strepto- 
kokkensepsis ein (mangelhafte Abtótung). 

Die Gewichtsveränderung betrug je eine Woche nach der 
l. und 2. Immunisierung im Mittel: 


Stamm: erste Immun. zweite Immun. 
II 0 g — 166 g 
IH — 34 , — 75, 
XXV — 140 , — 70, 
XXVI | + 14 , — 160 , 
XXVII 0 , — 212 , 
XXIX = 0: g — 40 , 
XXXI + 144 „ — 148 , 


Man ersieht daraus, daß eine Gewichtsabnahme erst nach der 
zweiten Kokkeninjektion durchgehends eintrat; auffallend ist die Tat- 
sache, daß der einzige Stamm, welcher für Kaninchen hochvirulent 
war (XXXI), zunüchst nur bei einem Tier eine Gewichtsabnahme 
hervorrief; erst nach der zweiten Injektion trat eine geringe Ab- 
nahme bei allen Tieren ein, aber derart, daß doch nur ein Tier 
schließlich weniger wog als vor der Immunisierung. 
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10 Tage nach der letzten Immunisierung wurden bei den Tieren 
Blutentnahmen aus der Ohrrandvene gemacht (15—20 ccm), das 
Serum durch Zentrifugieren von den nach der Gerinnung noch darin 
befindlichen Blutkörperchen getrennt und mit 0,3 °% Phenol versetzt. 

Die Prüfung des Serums auf Immunkörper geschah derart, 
daß Mäuse absteigende Dosen der verschiedenen Sera und danach 
eine sicher innerhalb von 3 Tagen tödliche Dosis mäusevirulenter 
Streptokokken erhielten. Wir benutzten zu dieser Infektion zunächst 
den hochvirulenten Stamm XXXI. Durch Kontrolltiere wurde so- 
wohl die Virulenz des infizierenden Stammes als auch die eventuelle 
Schutzkraft des normalen Kaninchenserums stets geprüft. 

Zuvor müssen einige Versuche angeführt werden, durch welche 
der günstigste Zeitpunkt für die Serumgabe ermittelt wurde. 
Enthielten unsere Sera, wie nach der geringen Tiervirulenz der 
meisten Stämme zu erwarten war, nur geringe Mengen von Immun- 
körpern, so konnten dieselben, namentlich bei passiver Immunisierung, 
nur dann nachgewiesen werden, wenn die sicher tödliche Dosis nicht 
zu weit überschritten wurde und wenn durch Wahl des günstigsten 
Zeitpunktes die eventuell vorhandenen Immunkörper möglichst weit- 
gehend in Wirkung treten konnten. Wir verwendeten hierzu ein 
Serum, dessen starke schützende Wirkung für Mäuse wir bereits 
festgestellt hatten, Aronsons Serum. Eine Anzahl von Mäusen 
erhielt in einer Reihe von 9 aufeinander folgenden Tagen je ![eo ccm 
Aronsonserum, so daß bei den ersten Mäusen die Immunisierung 
9 Tage vor der Infektion zurücklag, während die letzten Mäuse nur 
kurz vor der Infektion Serum erhalten hatten. Am letzten Tag be- 
kamen alle Mäuse gleichzeitig je die 50fach tödliche Dosis Strepto- 
kokken. Das Resultat war zusammengefaßt folgendes: Diejenigen Mäuse, 
welche das Serum mehr als 5 Tage vor der Infektion erhalten hatten, 
starben ebenso wie Kontrollmäuse innerhalb von 3 Tagen nach der In- 
fektion !). Diejenigen Mäuse, bei welchen die Immunisierung 4 und 
9 Tage vor der Infektion stattfand, starben einige Tage später 
gleichfalls !), nur eine blieb am Leben. Von den Mäusen, welche 
innerhalb der letzten 3 Tage vor der Infektion Serum be- 
kommen hatten, starb keine. 

In einem zweiten Versuch wurde die Serumdosis noch kleiner 


!) Wir führen die Todesfälle ohne weiteren Vermerk an, wenn sich aus 
dem Herzblut der betreffenden Tiere Streptokokken in Reinkultur züchten ließen. 
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genommen (0,02 ccm Arons.), es starben von den am 6.—4. Tag 
ante inf. immunisierten Mäusen (6): 5, von den am 3. Tag a. inf. 
immunisierten (3):1, von den am 2. und 1. Tag a. inf. immuni- 
sierten (3): keine, wührend von den gleichzeitig mit der In- 
fektion immunisierten Mäusen (3) eine — freilich erst nach 
9 Tagen — einging. 

Es geht hieraus eine starke Abnahme der Schutz- 
wirkung hervor, welche am 3. Tag nach der Immunisie- 
rung beginnt; ferner scheint die gleichzeitig mit der Infektion 
vorgenommene Immunisierung bereits nicht mehr so sicher zu schützen. 
Wir schätzen, daß das zeitliche Optimum der Serumwirkung 
zwischen 6 und 24 Stunden nach der Immunisierung liegt. 

Bei der Prüfung der Sera unserer 35 Kaninchen, deren Immuni- 
sierung oben beschrieben wurde, stellte sich zunächst heraus, daß die 
Schutzkraft dieser Sera, soweit sie sich überhaupt nachweisen ließ, 
bei Uebertragung auf Mäuse durchweg nur eine sehr geringe war. 
Erst spüter, als wir mit lebenden Streptokokken immunisierten, 
erhielten wir stürkere Sera. 

Durch äußerst zahlreiche, vielfach variierte größere Versuchs- 
reihen — unter denen zunächst mehrere infolge der schwankenden 
Virulenz der infizierenden Kulturen wertlos wurden — gelang uns 
in einzelnen Seris der Nachweis von Immunkörpern, welche gegen 
den infizierenden Stamm (XXXI) wirksam waren. 

Wir müssen, um nicht zu ausgedehnt zu werden, darauf ver- 
zichten, die sehr umfangreichen Versuchsprotokolle hier einzeln auf- 
zuführen, und geben die Ergebnisse zusammengefaßt wieder: 

Durch zahlreiche Versuche wurde festgestellt, daß die durch 
Stamm II erzeugten Immunkörper eine ziemlich bedeutende Schutz- 
kraft gegen Stamm XXXI ausübten, so daß selbst bei reichlich 100fach 
tódlicher Infektionsdosis die Tiere größtenteils am Leben blieben 
oder zum Teil erst sehr spät zu Grunde gingen, viel später als die 
Kontrolltiere. 

Dagegen gelang es uns erst nach zahlreichen Versuchen und 
unter Innehalten einer die tödliche Dosis nicht allzuweit über- 
schreitenden Infektionsdosis — wobei auch die Serummengen nicht 
zu hoch gewählt werden durften, da größere Mengen Kaninchenserum 
(über 1 ccm) an sich auf Mäuse giftig wirkten — eine Schutzkraft 
einiger anderer Sera nach und nach zu erweisen. Dieselbe war aller- 
dings teilweise so schwach, d. h. die Konzentration der Immunkörper 
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war eine so geringe, daß wir nur eine Lebensverlängerung der Serum- 
mäuse gegenüber den Kontrollmäusen um einige Tage erzielen konnten. 
Diese Verzögerung des Todes war aber im Gegensatz zu zahlreichen 
Kontrolltieren, welche auch mit noch kleinerer Infektionsdosis aus- 
nahmslos in 2—3mal 24 Stunden starben, in wiederholten Ver- 
suchen so gleichmäßig, daß ein Zweifel an dem Vorhandensein von 
Schutzstoffen nicht bestehen konnte. Hierher sind die Sera der 
Stämme XXVI, XXVII, XXIX zu zählen, während es uns nicht ge- 
lang, in den auf die oben angegebene Weise hergestellten Sera der 
Stämme III und XXV Immunkörper nachzuweisen. 

Es war damit der Beweis erbracht, daß es sich bei den 
Stämmen XXXI, II, XXVI, XXVII und XXIX um eine Art von 
Organismen handelt, d. h. um Streptokokken, welche auch an der 
Hand der feinsten biochemischen Differenzierungsmethode, 
die es heute gibt, nicht unterschieden werden können. 

Vergleichen wir die Provenienz dieser Stämme, so sehen wir, 
daß sich darunter mehrere schwer pathogene Streptokokkenstämme 
(XXXI, XXVI, XXIX) sowie zwei saprophytische (II, XXVII) befanden. 

Um unseren Schlußfolgerungen noch weitere Grundlagen zu 
geben, gleichzeitig in der Hoffnung, die Frage der Streptokokken- 
ımmunität klären zu können, immunisierten wir weiter. 

Zunächst verglichen wir eine Anzahl von Stämmen durch aktive 
Immunisierung von Mäusen. 

Wir benutzten hierzu außer den Stämmen XXV und XXVII 
noch 3 neue Stämme: 


1. XLI Saprophytischer Lochialstreptococcus. 


2. XLII Lochialstamm bei Thrombophlebitis puerperalis (die- 
selben Streptokokken im Blut). 


3. XLIII Streptococcus aus vereitertem parametranem Exsudat 
(nicht puerperal). 

Mit jedem dieser 5 Stämme wurden 12 Mäuse, insgesamt also 

60 Mäuse, immunisiert; sie erhielten eine einmalige subkutane In- 

jektion des abgetóteten Sedimentes von je 12 ccm 4östündiger 

Bouillonkultur. 16 Tage danach wurde mit 3 virulenten Stämmen 

infiziert (XXXI, II, IILv) !) derart, daB mit jedem virulenten Stamm 


+) IIIv ist der künstlich für Tiere virulent gemachte Stamm III, siehe 
unten. 
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je 4 Mäuse jedes Immunisierungsstammes geimpft wurden, so daß 
also jeder Infektionsstamm jedem Immunisierungsstamm experimentell 
gegenübergestell wurde. Eine größere Reihe Kontrollmäuse wurden 
außerdem infiziert. Die mit XLIII immunisierten Máuse magerten 
ziemlich stark ab!) und sahen auch am Tage der Infektion noch 
schwücher aus. 

Das Resultat war folgendes: 

Die mit Stamm XXV immunisierten Mäuse zeigten keine 
Immunität gegen XXXI und II, dagegen eine geringe gegen Ile 

Der letztere Stamm hatte die geringste Mäusevirulenz: tödliche 
Dosis ![soo cem, wührend die Stämme XXXI und II damals bis zu "ıo Mil- 
lionstel Kubikzentimeter innerhalb 3 Tagen töteten. 


Die mit Stamm XXVII immunisierten Mäuse zeigten 
eine geringe Immunität gegen XXXI, aber nicht gegen II und IIIv. 

Die mit Stamm XLI immunisierten Mäuse erwiesen sich 
relativ gut immun gegen XXXI, während ihre Immunität gegen II 
und IlIv zweifelhaft war. 

Die mit Stamm XLII immunisierten Mäuse zeigten eine 
Immunität gegen XXXI und Illv, diejenige gegen Il war zweifelhaft. 

Die mit XLIII immunisierten Máüuse endlich erwiesen 
sich gegen XXXI und II nicht geschützt und waren sogar gegen 
IIlv wesentlich empfindlicher als die Kontrollmäuse (!). 

Stellen wir diese Resultate mit denen der erwähnten pas- 
siven Immunisierung zusammen, so sehen wir, daß Stamm XXXI 
außer mit den bereits oben erwähnten Stämmen auch mit III und 
XXV — deren Zugehörigkeit oben nicht erwiesen werden konnte — 
sowie mit XLI und XLII artgleich ist. 

Daß bei einzelnen Stämmen der Nachweis der Zugehörigkeit 
zu der gleichen Art durch Immunisierung in Anbetracht der oft großen 
(aber erworbenen, variablen) Stammesunterschiede mißlingen kann 
ist nicht auffällig, und kann die Berechtigung der Abtrennung einer 
besonderen Art noch nicht erweisen. Denn, wie wir unten sehen 
werden — und wie bereits diese zweite Versuchsreihe im Vergleich 
zur ersten gezeigt hat —, läßt sich die geringe Immunkörperauslösung 
einzelner Stämme durch geeignete Mittel wesentlich erhöhen, und der 
Nachweis der Arteinheit solcher Stämme mit den anderen danach 
doch noch erbringen. 


!) Der Stamm war an sich nicht virulent für Mäuse. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 29 
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Um dieses Ziel noch besser zu erreichen, mußten wir uns mit 
den Ursachen der mangelhaften Immunkörperbildung 
bekannt machen. Es wurde bereits hervorgehoben, daß von der 
Virulenz des immunisierenden Stammes die Immunkörperproduktion 
abhängt. Wenn wir in dieser Hinsicht unsere Ergebnisse durch- 
mustern, so fällt auf, daß auch das mit Stamm XXXI selbst her- 
gestellte Serum keinen wesentlich höheren Schutz gewährte, obwohl 
dieser Stamm sowohl für Mäuse wie für Kaninchen hoch virulent war. 

Die Ursache dieser geringen Immunkörperbildung durch einen 
tiervirulenten Stamm lag darin, daß wir zunächst nur ab- 
getötete Streptokokken zur Immunisierung verwendeten. Als wir, 
wie Neufeld!), lebende Kokken injizierten, erhielten wir höher 
wirksame Sera. Zu diesem Zwecke erhielten Kaninchen mehrmals 
eine steigende Menge des abgetöteten Zentrifugates von Bouillon- 
kultur und einige Zeit später lebende Kokken. Hatten sich die 
Tiere nach den ersten Injektionen noch nicht genügend erholt, d.h. 
wurde die Immunisierung mit lebenden Kokken zu früh unternommen, 
so erlagen sie mitunter einer Streptokokkensepsis oder es traten 
schwere Erysipele auf. 

Es stellte sich heraus, daß der Zeitpunkt, in welchem größere 
Dosen lebender Kokken vertragen werden, individuell sehr 
verschieden ist, und daß man ihn weder nach der Gewichtsver- 
änderung noch weniger nach dem verstrichenen Zeitintervall mit 
Sicherheit beurteilen kann. 

Im allgemeinen war die Reaktion des Organismus nach dieser 
Immunisierung eine viel intensivere. Wir erhielten aber auch nur 
von solchen Tieren hoch wirksame Sera, welche eine schwere 
Reaktion durchgemacht hatten. 

Da tieravirulente Stämme eine nur sehr geringe Reaktion 
auslösen, so war das mit ihnen hergestellte Serum, wie sich nun 
leicht erklärt, nahezu wirkungslos. Aber auch mit tierviru- 
lenten Stämmen erzielten wir nur dann ein immunkörperreiches 
Serum, wenn die Tiere schwer krank geworden, wenn wir an 
die tödliche Kokkenmenge sehr nahe herangegangen waren, 
während im anderen Falle auch hier (wie z. B. bei den oben angeführten 
Immunisierungsversuchen mit Stamm XXXI) nur ein äußerst geringer 
Erfolg zu Tage trat. Mit dem Abtóten der Kokken wird dem- 


!) Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Bd. 44. 
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nach eine wesentliche Grundlage für die im Tierorganis- 
musauszulösende, hier notwendige Reaktion vernichtet. 
Auch bei lebenden virulenten Kokken kann die notwendige Re- 
aktion ausbleiben; sie hängt von der Kokkenmenge und der Art der 
Einverleibung ab und ist außerdem, wie gesagt, individuell ver- 
schieden. 

Weiterhin zeigte es sich, daß die Zeit, nach welcher im er- 
krankten Tierkörper reichliche Immunkörper auftreten, ebenfalls stark 
schwankt. Nach Ueberwältigung der Infektion durch den Organis- 
mus muß eine — anscheinend je nach der Schwere der Erkrankung 
verschieden lange — Zeit verstrichen sein, ehe sich genügend reich- 
lich Immunkörper im Blute anhäufen. In dem Zeitintervall 
vorher sind die Tiere, wie aus zahlreichen unserer Versuche 
hervorgeht, offensichtlich weniger resistent gegen Strepto- 
kokkeninfektionen als sonst (vgl. oben die Immunisierung von 
Mäusen gegen XLII und den Verlauf der Immunisierung von Kanin- 
chen S. 443). 


Diese für die Frage der Streptokokkenimmunität im allgemeinen 
wichtigen Tatsachen verdienen besonders hervorgehoben zu werden im 
Hinblick auf die Möglichkeit, Menschen aktiv gegen Streptokokken zu 
immunisieren. Wenngleich zuzugeben ist, daß ein Individuum zum 
eigenen Schutze lange nicht so weitgehend immunisiert sein muß, 
als wenn sein Serum passiven Schutz verleihen soll, so ist der Schutz, 
welcher durch avirulente lebende oder virulente tote Kokken bedingt 
wird, wie wir uns durch eine Reihe von Infektionsversuchen bei den 
aktiv immunisierten Tieren selbst überzeugen konnten, ein prak- 
tisch viel zu geringer. Die, wie oben gezeigt wurde, notwendige Einver- 
leibung lebender virulenter Kokken zumal in einer Form, daß da- 
durch eine die tödliche Grenze fast erreichende Erkrankung hervor- 
gerufen wird, kommt am Menschen naturgemäß in Fortfall. Aber auch 
wenn wir uns mit geringeren Erkrankungen und demgemäß dürftigerem 
Schutz begnügen wollten, so tritt die Tatsache hindernd in den Weg, daß 
wir die Zeitdauer, in welcher der Organismus sich von der Immunisie- 
rungserkrankung noch nicht erholt hat, und in welcher die Empfäng- 
lichkeit gegen Streptokokkeninfektionen — am Tier wenigstens — 
erhöht ist, nicht bemessen können, so daß wir also im speziellen Falle 
statt der gewünschten Immunität eine sehr unwillkommene erhöhte 
Disposition vor uns haben könnten. Die Erfahrung, daß Erysipelkranke 
Rezidive bekommen können, daß selbst bei länger dauernden Strepto- 
kokkeninfektionen (z. B. Pyämien) eine Immunität zunächst nicht zu 
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stande kommt (wahrscheinlich erst viel später), ließe sich der im Tier- 
experiment gefundenen Tatsache einer zeitlich erhöhten Empfindlichkeit 
sehr wohl in Parallele stellen. (Es ist offenbar bei Streptokokkenimmuni- 
sierung die „negative Phase“ [Wright] eine besonders ausgeprägte.) 
Wir halten es demgemäß für verfrüht, schon jetzt an Versuche, 
Menschen aktiv gegen Streptokokken zu immunisieren, 
heranzugehen. | 

Wir fassen unsere Erfahrungen über die Erzeugung 
einer praktisch wirksamen Streptokokkenimmunität bei 
Tieren in folgende Sätze zusammen, die sich zum Teil mit 
den Ergebnissen anderer Autoren!) decken: 

l. Nur lebende Streptokokken lösen eine in Betracht 
kommende Immunkörperbildung aus. 

2. Die Streptokokken müssen eine gewisse Virulenz 
für das zu immunisierende Tier haben. 

3. Im Verlauf der immunisierenden Behandlung muß 
das betreffende Tier schwer krank geworden sein und sich 
dann wieder erholt haben. | 

Ehe wir auf die Frage der Arteinheit zurückkommen, führen 
wir eine Auswahl die erwähnten Ergebnisse, wie wir glauben, am 
besten erläuternder Versuchsprotokolle kurz an. 


Stamm II: Kaninchen von 2050 g. 


22. September 1905. Intravenóse Injektion des Sedimentes von 
50 ccm 48 stündiger Bouillonkultur aufgeschwemmt in 2 cem 0,9 Poiger 
Kochsalzlösung, nach einstündigem Erhitzen auf 62° C. — Keine 
Erscheinungen. 

4. Oktober 1905. . Ebenso das Sediment von 80 ccm Bouillon- 
kultur. — Keine Erscheinungen. Gewicht: 2000 g. 

13. Oktober 1905. Probeweise Injektion von l ccm lebender 
Bouillonkultur dieses virulenten Stammes subkutan am Ohr. — 
Keine Erscheinungen. 

23. Oktober 1905. Blutentnahme; Serumbereitung. 

Um die Immunität noch weiter zu steigern, wird am 

25. Oktober 1905 das Zentrifugat von 8ccm Bouillonkultur, 
lebend, gegeben. — Mäßige Abmagerung. 

28. Oktober 1905. Das Zentrifugat von 20 ccm. 

30. Oktober 1905. Exitus an Streptokokkensepsis. 


) Aronson, Neufeld etc. 
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Die Immunität war also durchaus noch keine sehr hochgradige; 
die Immunisierung erfolgte für dieses Tier und diesen Stamm 
zu schnell. Das Tier erlag demselben Streptococcus, der zu seiner 
Immunisierung benutzt worden war. 


Stamm XXXI: Kaninchen 2400 g. 


22. September. Intravenöse Injektion des abgetóteten Sedimentes 
von 30 ccm Bouillonkultur (48stündig). 

3. Oktober. Ebenso von 80 ccm Bouillon: Gewicht 2300 g. 
(Das Sediment nicht vollkommen abgetötet.) — Keine Reaktion. 

13. Oktober. 1 ccm Bouillonkultur lebend subkutan am Ohr. 
— Keine Erscheinung. 

23. Oktober. Blutentnahme; Serumbereitung. 

Um noch höher zu immunisieren: 

25. Oktober. Zentrifugat aus 5 ccm Bouillon lebend subkutan 
am Ohr. 

28. Oktober. Sehr starke Abmagerung; 1900 g; keine lokalen 
Erscheinungen. Nochmals Zentrifugat von 10 ccm Bouillon lebend 
(ein Kontrollkaninchen bekommt 1 ccm sukutan und geht nach 
24 Stunden an Streptokokkensepsis ein). 

3. November. Zentrifugat aus 20 cem Bouillon lebend; re- 
aktionslos vertragen. Gewicht: 2000 g. 

6. November. Blutentnahme; Serumbereitung. 


Stamm XXXI: Kaninchen 1850 g. 


22. September. Sediment von 30 cem Bouillonkultur, abgetötet, 
intravenös. 

4. Oktober. Gewicht 1850 g; 0,01 ccm Bouillonkultur (lebend) 
subkutan am Ohr. Keine Erscheinungen. 

12. Oktober. Blutentnahme; Serumbereitung. Danach 
0,1 ccm lebender Bouillonkultur subkutan am Ohr. Keine Erschei- 
nungen. 

23. Oktober. 1,0 ccm lebender Kultur ebenso. 

28. Oktober. 5,0 ccm ebenso. Danach schweres Erysipel mit 
Vereiterung und Nekrose des Ohres. 

6. November. Blutentnahme; Serumbereitung. 

Die Prüfung dieser Sera ergab nun in der Tat teilweise wesent- 
lich höhere Immunisierungswerte und ließ zugleich erkennen, durch 
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welche Árt der Vorbehandlung die betrüchtliche Zunahme der Im- 
munität bedingt war. Während das mit Stamm II bereitete Serum!) 
nur eine geringe Schutzkraft, und zwar hauptsächlich gegen den 
Stamm II selbst, verlieh, und ebenso die von den ersten Blut- 
entnahmen der mit XXXI immunisierten Kaninchen stammenden 
Sera gegen die von uns hier verwandten vielfachen Multipla der 
tödlichen Infektionsdosis nicht zu schützen vermochten, konnten wir 
durch Darreichung der Sera der zweiten Blutentnahmen (wel- 
chen also eine ausgiebige Vorbehandlung mit schließlich großen Dosen 
lebender virulenter Kultur vorangegangen war) eine sehr hohe pas- 
sive Immunität bei Mäusen erzielen. Es schützte nämlich das Serum 
des erstangeführten (mit XXXI immunisierten) Kaninchens in Dosen ` 
von 0,25 ccm Mäusen vorher subkutan injiziert gegen die 100000- 
fache tödliche Dosis sowohl des Stammes XXXI wie des Stammes II! 
Das Serum des zweitangeführten Kaninchens (mit XXXI immunisiert) 
schützte in der gleichen Weise gegen die 10000fache tódliche Dosis 
ebenfalls von XXXI und II. Daf die Schutzkraft dieses Serums 
etwas geringer ist, liegt daran, daß die Blutentnahme zu bald nach 
der schweren Erkrankung dieses Kaninchens ausgeführt wurde, ehe 
dasselbe sich wieder genügend erholt hatte, eine Tatsache, auf die 
wir oben bereits hingewiesen haben. 

Weit schwieriger als mit diesen tiervirulenten Stämmen 
gestaltete sich nun die Herstellung höher wirksamer Sera mit aviru- 
lenten Stämmen. Die nächste Aufgabe war die, die Stämme all- 
mählich tiervirulent zu machen; hieran schloß sich dann die wichtige 
Frage, ob mitder Steigerung der Tiervirulenzeines Stammes 
derselbe befähigt wird, nunmehr Immunkörperbildung im 
Tierkörper auszulösen, was er vorher nur in, wie wir ge- 
sehen haben, sehr beschränktem Maße tat. 

Die Anzüchtung resp. Steigerung der Tiervirulenz für einen 
bestimmten Stamm ist nun keineswegs leicht. Sie ist uns aber mit 
der Zeit stets gelungen. Zum Teil kam uns der Zufall zu Hilfe, 
indem einzelne der mit großen Dosen lebender Kokken immunisierten 
Tiere (Kaninchen) ausnahmsweise trotz der geringen Virulenz des 
Stammes erkrankten (Abszesse, Erysipele, Sepsis), so daß wir eine 
wenigstens für Kaninchen virulentere Modifikation erhielten. Durch 
weitere Tierpassagen, wobei wir erst später auf die an sich resi- 





1) Die Mäuse erhielten zur passiven Immunisierung 0,25 cem Serum. 
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stenteren Mäuse übergingen, erzielten wir dann allmählich zum Teil 
recht virulente Modifikationen unserer Stämme. 


Anm.: Wir wollen hier dem Einwand (Besredka) begegnen, daß 
virulente Modifikationen (stréptocoque de passage) nicht mehr den ur- 
sprünglichen (avirulenten) Stamm darstellen. Wir definierten oben bereits 
die Arteinheit und -Verschiedenheit, so wie es die Praxis ge- 
bietet: alle angezüchteten, veränderlichen, also erworbenen Eigenschaften 
berechtigen nicht zur Abtrennung einzelner Arten; sonst könnten wir 
mit Leichtigkeit in einigen Wochen aus einem Stamm deren zwanzig 
oder noch mehr herstellen, die sämtlich irgendwelche (mehr oder weniger 
beständigen) Differenzen darböten. Wir können nur solche Unterschiede 
als Kennzeichen verschiedener Arten anerkennen, welche sich nicht künst- 
lich variieren lassen. Für die vorliegende Frage — die Beziehung sapro- 
phytischer zu parasitären Streptokokken — kommt es gerade darauf 
an, zu entscheiden, ob zwischen diesen beiden unveränderliche, 
dauernde Unterschiede bestehen oder nicht, ob die einen Streptokokken 
durch äußere Einflüsse die Eigenschaften der anderen annehmen können 
oder nicht. Die Virulenz gehört zu den variablen Eigenschaften. 


Bei anderen Stämmen war die Anzüchtung einer Tiervirulenz 
mit großen Schwierigkeiten verknüpft; selbst große Dosen wurden 
nicht nur subkutan, sondern auch intraperitoneal vertragen. Hier 
führten gewisse Kunstgriffe zum Ziel. Aronson bediente sich des 
Diphtherietoxins, um die Tiere weniger resistent zu machen; nach- 
dem wir verschiedene Gifte zu diesem Zwecke versucht hatten, gingen 
wir mit gutem Erfolg zur Abkühlung der Tiere über (Verweilen für 
eine bestimmte Zeit vor und nach der. Infektion im Eisschrank); 
außerdem ist es zweckmäßig, solche Stämme stets intraperitoneal, 
am besten durch eine richtige Laparotomie, einzuverleiben. 

Wir machten alsdann Parallelimmunisierungen von 
Kaninchen mit den avirulenten Stämmen und ihren viru- 
lenten Modifikationen. 

Wir erzielten eine besonders starke Steigerung der Virulenz 
(für Mäuse) bei Stamm XXV und Stamm XXIX bis auf !!ıooooo cem!), 
während die beiden Stämme vordem in Gaben von 1,0 ccm nicht 
töteten. 

Bei der Immunisierung erhielten die Kaninchen ganz in gleicher 
Weise zunächst steigende Mengen abgetöteter, dann lebender Kokken 


') Innerhalb 2—3mal 24 Stunden stets tödliche Dosis. 
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(wie bei den oben ausführlich angegebenen Versuchen); ebenso wurde 
die Blutentnahme gleichzeitig vorgenommen. 

Das Serum des Stammes XXVa!) enthielt nur sehr geringe 
Immunkörpermengen, trotzdem mit lebenden Kokken immunisiert 
worden war. Es schützte selbst gegen den gleichen Stamm (XXV v) 
nur in geringem Grade; das mit XXV v hergestellte Serum hingegen 
schützte bei passiver Immunisierung gegen die hundertfach 
größere Dosis von XXV v. 

Aehnlich war das Ergebnis bei Stamm XXIX. Während die 
mit dem avirulenten Stamm (obgleich mit lebenden Kokken) her- 
gestellten Sera weder gegen fremde Stämme noch gegen den eigenen 
(XXIX v) einen irgendwie praktisch?) in Betracht kommenden Schutz 
hervorriefen, vermochten die mit der virulenten Modifikation (XXIX v) 
gebildeten Sera einen passiven Schutz selbst gegen die mindestens 
100fach tödliche Dosis, nicht nur von XXIX v selbst, sondern 
auch anderer Stämme (XXXI, II) zu verleihen. 

Nach der Serumentnahme machten wir bei den mit XXIX a 
und XXIX v (also aktiv!) immunisierten Kaninchen selbst einige 
Infektionsversuche, welche die oben erhaltenen Resultate vollauf be- 
stätigten: 

1. Kaninchen, mit XXIX a (lebende Kokken) immunisiert, er- 
hielt eine Dosis XXIX v (subkutan am Ohr), welche viel kleiner 
war als die bei der Immunisierung anderer Kaninchen mit XXIX v 
schließlich verwendeten Mengen, und ging 3 Tage danach an Strepto- 
kokkensepsis ein. Es bestand hier also, obwohl mit lebenden Kokken 
und aktiv immunisiert worden war, nicht einmal ein Schutz gegen 
den gleichen Stamm! 


Auf die menschliche Therapie übertragen, besagt dieses Er- 
gebnis, daß wir selbst, wenn wir Menschen mit lebenden Kokken (aktiv) 
immunisieren wollten, vorläufig nicht im stande sind, eine praktisch ver- 
wertbare Immunität zu erzeugen — auch nicht einmal, wenn wir den- 
selben Stamm verwenden würden, der nachher eine Infektion bedingen 
könnte — wofern wir in ihrer Menschenvirulenz wesentlich ab- 
geschwächte Kulturen verwenden. Nur durch virulente und lebende Kokken 


!)) a — avirulenter Stamm. 

3) Durch geeignete Versuchsanordnung hatten wir geringe Mengen 
von Immunstoffen oben bereits sogar nach Einverleibung nur abgetóteter Kokken 
nachgewiesen. 
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und, wie wir oben sahen, nur wenn dabei eine schwere Erkrankung 
hervorgerufen wird, ließe sich eine brauchbare Immunität hervorrufen. 


2. Zwei Kaninchen, mit XXIX v immunisiert, vertragen ein 
vielfaches Multiplum der tödlichen Dosis von XXIX v (selbstverständ- 
lich) sowie von XXV v. 

Aus diesen Versuchen geht hervor. daß wir den Streptokokken 
durch Anzüchtung einer Virulenz für unsere Versuchs- 
tiere!), wobei namentlich auch die Virulenz für die zu im- 
munisierenden Tiere von Wichtigkeit ist, diejenige Eigenschaft 
verleihen konnten, welche sie zur Auslösung von Immunkörpern be- 
nötigen, und welche ihnen unter sonst ganz gleichen Umständen vor- 
her fehlte. 

Betreffs der Frage der Arteinheit ist uns eine Identi- 
fizierung (in dem mehrfach erörterten Sinne) sämtlicher 
von uns verwendeter Streptokokkenstämme?) mit Hilfe der 
Immunitätsreaktion gelungen. Insbesondere konnte die 
Zugehörigkeit einer Reihe saprophytischer Lochialstämme 
zu den echten pyogenen Streptokokken erwiesen werden. 

Im Hinblick auf diese Tatsache sowie auf unsere Erfahrungen 
im Tierexperiment glauben wir mit Walthard?), daB ein Uebergang 
des saprophytischen Charakters der Streptokokken in den parasitären 
möglich ist. Daß dieser Vorgang, wie die klinischen Er- 
fahrungen lehren, selten ist, steht im Einklang mit unseren 
Tierversuchen, daß nämlich die Anzüchtung anderer Eigenschaften 
an einzelne Stämme durchaus nicht schnell und leicht vor sich geht, 
sondern daß hierzu ganz besondere Umstände zusammenwirken müssen. 
Für die menschliche Pathologie (Puerperium) hat Walthard eine 
Reihe in dieser Hinsicht sehr wahrscheinlich in Betracht kommender 
Faktoren aufgezählt. Es handelt sich dabei im wesentlichen um 
Umstände, welche eine Entwicklung der Streptokokken im Körper 
dadurch ermöglichen, daß die natürlichen Schutzkräfte außer Funk- 


!) Die Virulenz für Kaninchen und Mäuse lief bei unseren Stämmen an- 
nähernd parallel; fehlte die Mäusevirulenz, so waren auch Kaninchen unemp- 
findlich gegen diesen Stamm und umgekehrt; hatten wir die Virulenz für 
Kaninchen erhöht, so war auch die für Mäuse gestiegen etc. etc. 

2) Nur auf den apäter hinzugenommenen Stamm XLIII, mit dem nur 
eine einmalige Immunisierung vorgenommen wurde (siehe oben), dehnt sich die 
Beweisführung nicht aus. 

*) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 47 S. 266 und Bd. 51 S. 486. 
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tion gesetzt sind, oder daß dieselben am Ort der Streptokokken- 
entwicklung nicht oder ungenügend zur Geltung kommen können 
(Gewebsnekrose, Sekretretention u. ä.)?). 


Anm.: Wenn wir diesen letztgenannten Erfahrungen Rechnung 
tragen, so müssen die puerperalen Streptokokken im Durchschnitt be- 
reits eine wesentlich höhere Menschenvirulenz besitzen als die vaginalen 
Streptokokken Schwangerer, eine Tatsache, die sich freilich experi- 
mentell am Menschen schwer beweisen läßt. Diese höhere Virulenz der 
im puerperalen Genitalschlauch vorhandenen Streptokokken tritt aber 
infolge der Gewebsreaktion, welche eine Streptokokkeninfektion im Puer- 
perium viel schwerer eintreten läßt, als sub partu resp. unmittelbar da- 
nach, an derselben Frau nicht in Erscheinung. Dagegen wird die 
Uebertragung dieser virulenteren Streptokokken auf andere Individuen 
mit frischen Wundgebieten eine Infektion viel leichter auslösen müssen 
(als etwa eine Uebertragung der Vaginalstreptokokken Schwangerer oder 
der Lochien frisch Entbundener), eine Schlußfolgerung, welche durch die 
bekannten Untersuchungen von Kehrer und Karewski über die In- 
fektiosität der Lochien an verschiedenen Wochenbettstagen in der Tat 
bestätigt wird. Seit den Untersuchungen von Bumm ?) lassen sich die 
Kehrerschen Ergebnisse (Lochien der ersten 2 Wochenbettstage bedingen, 
Tieren und Menschen eingeimpft, keine besondere Reaktion, während sie 
vom 3. Tag an stets eine Entzündung hervorrufen) nicht mehr damit er- 
klären, daß in den ersten Tagen Streptokokken fehlen, später aber vor- 
handen sind. Vielmehr dürfte es vor allem die Virulenzänderung 
der nach Bumm fast stets vorhandenen Streptokokken sein, welche den 
Reaktionsunterschied Kehrers bedingt. 


Wir befinden uns mit unserer Ansicht auch in Ueberein- 
stimmung mit Natvig’), dem es sogar in einem Fall gelang, den 
Uebergang eines wahrscheinlich saprophytischen Streptococcus in den 
pathogenen Zustand zu verfolgen. 

Die Existenz von Streptokokken, welche ein saprophytisches 
Dasein führen, aber gelegentlich parasitär werden können, ist im 
übrigen nicht auf die Vagina beschränkt und bietet deshalb hier 
nichts Absonderliches. 

Wir müssen an der Hand dieser Untersuchungen im 
Verein mit den bisher vorliegenden gleichgerichteten Ar- 
beiten unsere Ansicht über die Verwandtschaft der Strepto- 


1) Vgl. auch Zangemeister, Deutsche med. Wochenschr. 1906, S. 1078. 
?) Verhandl. d. Deutschen Ges. f. Gyn. X S. 580. 
3) Arch. f. Gyn. Bd. 76 S. 848. 
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kokken dahin zusammenfassen, daß zum wenigsten alle 
fakultativ anaeroben — trotz der zweifellos bestehenden, 
aber veränderlichen, offenbar erworbenen Verschieden- 
heiten — einer Art angehören. 

Daraus ergeben sich unmittelbar zwei wichtige prak- 
tische Konsequenzen: Erstens besteht die Möglichkeit einer 
Infektion auch mit solchen Streptokokken, welche augen- 
blicklich saprophytisch vegetiert haben. 

Zweitens ist dadurch die Möglichkeit erwiesen, gegen 
alle Streptokokkenstämme zu immunisieren. 

Die Tatsache, daß es, für gewisse Tiere wenigstens, bereits 
gelungen ist, gegen alle zur Infektion von uns herangezogenen 
Streptokokkenstämme mit Hilfe zweier verschiedener, fremder 
Immunsera zu schützen, muß entschieden zu Gunsten unserer Auf- 
fassung sprechen: es handelt sich um das Aronsonsche Serum, wie 
das der Höchster Farbwerke. Beide Sera werden zwar mit Hilfe 
mehrerer Stämme hergestellt, sind also polyvalent, waren aber im 
stande, gegen zahlreiche und zwar sämtliche von uns verwendeten 
gänzlich fremden Stämme Mäuse jederzeit prompt zu schützen. 


XX. 


Die Nabelinfektion in der Säuglingssterblichkeit der 
Jahre 1904 und 1908 nach den Aufzeichnungen des 
statistischen Amtes der Stadt Berlin’). 

Von 
C. Keller-Berlin. 


Die Mortalität und Morbidität des Nabelabheilungsprozesses 
der Neugeborenen hat mit der Einführung der Antisepsis in die 
Geburtshilfe eine beträchtliche Verminderung erfahren, ist aber auch 
heutzutage keineswegs der Art, wie man es gemäß der ursprünglich 
an dieser Stelle bestehenden Keimfreiheit erwarten müßte. Eröß 
war bekanntlich der erste, welcher Anfang der 90er Jahre auf diesen 
Uebelstand aufmerksam machte. Kaum in einem Drittel seiner Fälle 
verlief der Nabelabheilungsprozeß ungestört und mehr als die Hälfte 
der fieberhaften Erkrankungen der Neugeborenen — an sich 43° 
aller Beobachtungsfälle — waren auf Nabelinfektion zurückzuführen. 
Annähernd dieselben Ergebnisse hatte die Nachprüfung an der 
zweiten Gebäranstalt zu Budapest (Tauffers). Andere Kliniken 
wie Halle, Innsbruck etc. erreichten zwar wesentlich bessere 
Resultate, die den Anforderungen einer aseptischen Wundheilung 
aber auch keineswegs zu genügen im stande sind. Alle diese, 
wie auch die späteren Untersuchungen geschahen in geburts- 
hilflichen Kliniken, die nicht nur über eine hinreichende ärztliche 
Beaufsichtigung, sondern auch über ein vollständig geschultes Pflege- 
personal verfügten. Der verschiedentlich hergeleiteten Folgerung, 
daß in der allgemeinen Praxis, besonders bei den einer ärztlichen 
Leitung entbehrenden Geburten, diese Verhältnisse noch viel trauriger 
sein werden, dürfte a priori hiernach eine gewisse Anerkennung 
wohl kaum zu versagen sein. Auf der anderen Seite läßt sich aber 








!) Nach einem Vortrage, gehalten in der Gesellschaft für Geburtshülfe 
und Gynäkologie zu Berlin am 29. Juni 1906. 
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auch nicht verhehlen, daß in Kliniken durch die größere Anzahl 
der in einem Raum befindlichen, leider heutzutage vielfach noch 
beiderseits von derselben Pflegerin besorgten Wöchnerinnen und 
Kinder eine größere Uebertragungsmöglichkeit besteht, sei es von 
einem Kinde auf das andere, sei es in Anbetracht der Infektiosität 
des Wochenflusses insbesondere von der Mutter auf das Kind. Auch 
lokale Uebelstände müssen in den einzelnen Kliniken nach der Ver- 
schiedenheit der veröffentlichten Resultate eine bald größere, bald 
geringere Rolle gespielt haben. Also so ganz einwandsfrei er- 
scheint die obige Schlußfolgerung auf die eventuellen Zustände 
der allgemeinen Praxis doch nicht. Hiermit stimmen überein die 
Urteile verschiedener erfahrener Praktiker, welche die Notwen- 
digkeit einer besonderen Prophylaxis des Nabelabheilungsprozesses 
nicht anerkennen, da sie Nabelinfektionen angeblich gar nicht 
oder nur höchst selten zu Gesicht bekommen. Die Kontrolle 
der Nabelabheilung vorausgesetzt, ist die letztere Behauptung nicht 
so unverständlich, indem durch eine genaue Beaufsichtigung seitens 
des Arztes auch das Pflegepersonal zur größeren Sorgfalt an- 
gehalten und auf diese Weise eine gewisse Prophylaxis schon 
ausgeübt wird. Anderseits sind Irrtümer in -solchen Allgemein- 
urteilen nicht ausgeschlossen. Auch Kaltenbach glaubte, Eröß’ 
Behauptung durch eine Zusammenstellung der Ergebnisse seiner 
Klinik leicht widerlegen zu können. Diese ergab aber bis zu einem 
gewissen Grade eher eine Bestätigung derselben (Rösing.) 

Ist nach alledem der Versuch, einen Ueberblick über den Ver- 
lauf der Nabelabheilung in der allgemeinen Praxis zu gewinnen, 
mindestens sehr erstrebenswert, so empfiehlt sich ein solcher auch 
aus rein praktischen Gründen, sofern die Verhältnisse, wenn sie 
wirklich so traurig sind, einer durchgreifenden Besserung bedürfen. 

Etwa 75° der Entbindungen erfolgen ohne ärztliche Aufsicht, 
allein unter Leitung der Hebammen. Zusammenstellungen der eigenen 
Praxis sind demnach ebensowenig im stande, Aufklärung zu bringen, 
wie solche aus größeren Gebäranstalten. Schon eher wären diese 
Möglichkeiten gegeben durch die Statistik einer größeren Kinder- 
poliklinik. Doch das Lebensalter der Nabelabheilung pflegt in 
dieser Klientele nur ausnahmsweise vertreten zu sein. Durch die 
Hebammen die notwendigen Aufzeichnungen zu erhalten, dürfte um- 
soweniger einen Erfolg versprechen, als neben den Wärterinnen 
diese vor allem als Infektionsträgerinnen in Betracht kommen. Nach 
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reiflicher Ueberlegung erschien mir noch der beste Weg, die jähr- 
lichen Todesfälle der Säuglinge zu benutzen und ähnlich, wie es 
bisher bezüglich der Ernährung geschah, so über den Heilungs- 
verlauf bezw. den jeweiligen Zustand des Nabels dem Totenschein 
eine entsprechende Fragestellung einzufügen. War das auf diese 
Weise erhaltene Material einerseits jedenfalls möglichst allgemein 
und von jeder Beeinflussung frei, so entstammte es anderseits wohl 
sicher größtenteils der Zahl von Hebammen allein geleisteter Ge- 
burten, da erfahrungsgemäß, zumal in den ersten Lebenswochen, 
mehr Säuglinge der ärmeren Klassen zu Grunde zu gehen pflegen, 
als solche der begüterten, welche zur Entbindung fast durchweg 
einen Arzt zuziehen. 

Das hiesige Polizeipräsidium, welchem ich einen entsprechenden 
Antrag einreichte, hat meinen Vorschlag sofort angenommen und 
tatkräftig unterstützt. Ihm, der Stadt Berlin und insbesondere 
den Beamten ihres statistischen Anıtes, welche mir das Material 
bereitwilligst zur Verfügung stellten und mich bei der Zusammen- 
stellung in der liebenswürdigsten Weise unterstützten, möchte ich 
nicht verfehlen, an dieser Stelle noch einmal meinen verbindlichsten 
Dank auszusprechen. 

Für die statistische Untersuchung kamen naturgemäß nur die 
ersten Lebenswochen des Kindes in Betracht, da der Nabel meist 
bis zum Ende der zweiten Woche, selten später, verheilt zu sein 
pflegt. Um aber auch die verlangsamte und gestörte Wundheilung, 
sowie die sich hieran anschließenden Komplikationen mit in die 
Zählung hineinzubekommen, dehnte ich die Nachfrage auf den 
ersten Lebensmonat aus. 

Bei der Abfassung der dem Totenschein einzufügenden Frage- 
stellung kam es in erster Linie darauf an, Anhaltspunkte dafür 
zu gewinnen, wann das Kind zu Grunde gegangen war, ob gleich 
nach der Geburt, also vor dem Beginn des Nabelabheilungsprozesses, 
ob während desselben oder nachdem dieser schon zum Abschluß ge- 
kommen war. Für die erstere Phase wurde als Merkmal aufgestellt: 
Nabelschnur nicht abgefallen, frisch — für die letztere: Nabelschnur 
abgefallen, Nabel verheil. Die Zeit der Demarkation und Ab- 
heilung selbst schien am besten tharakterisiert durch die Frage, 
ob die Nabelschnur nicht abgefallen, aber eingetrocknet oder diese 
abgefallen, der Nabel jedoch noch nicht verheilt war. Die auf diese 
Weise geschaffene Einteilung hat jedenfalls den großen Vorzug der 
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leichten Uebersichtlichkeit, dürfte aber auch an Genauigkeit kaum 
etwas zu wünschen übrig lassen. 

Die zweite Aufgabe war, Aufschluß zu erhalten, ob der Nabel- 
abheilungsprozeß der Norm entsprach oder Anzeichen eines gestörten 
Verlaufes, insbesondere einer Infektion vorlagen. Hier konnten 
naturgemäß nur gröbere Veränderungen Berücksichtigung finden. 
Die ältere Einteilung (Excoriatio, Blennorrhoe, Ulcus umbilic., Ompha- 
litis, Krupp etc.) zu benutzen, verbot sich allein schon aus dem 
Grunde, daß in diesen Bezeichnungen keine abgeschlossenen, scharf 
begrenzten Krankheitsbilder einbegriffen sind und der subjektiven 
Auffassung des Einzelnen zu viel Spielraum gelassen ist. Auch 
stört das Fehlen eines jeden Anhaltspunktes für eine eventuelle 
Infektion. Die geringeren Veränderungen können ebensogut durch 
mechanische, chemische Irritation veranlaßt sein. Zwei Tatsachen 
schienen mir zur Charakteristik noch am zweckmäßigsten: die eine, 
daß es sich bei faulig erweichtem Nabelstrang stets um eine Infek- 
tion handelt, allerdings in erster Linie mit saprämischen Mikro- 
organismen, wie die Untersuchungen beweisen, gewöhnlich aber 
gleichzeitig auch mit pathogenen; die andere, daß bei aseptischem 
Verlauf jede auffallende Rötung und Entzündung des Nabels und 
seiner Umgebung fehlt, wie auch die eiterige Sekretion sich in 
äußerst geringen, kaum wahrnehmbaren Grenzen hält. Demgemäß 
wurde einerseits die Frage eingefügt, ob die Nabelschnur faulig 
war, anderseits, ob der Nabel entzündet, eiterig sich erwies. Aller- 
dings finden die Granulome und Geschwulstbildungen infolge von 
Persistenz des Ductus omphaloentericus auf diese Weise keine ge- 
sonderte Berücksichtigung und werden in die direkt infektiösen 
Prozesse miteingerechnet. Ihre Häufigkeit ist aber im allgemeinen 
nicht so groß, daß dadurch ein namhafter Fehler in der Berechnung 
entstände. 

Die zur Einfügung in den Totenschein eingegebene Frage- 
stellung erhielt demgemäß die Fassung: 

„Bei Kindern im ersten Lebensmonat Beschaffenheit 

a) der Nabelschnur 


abgefallen 
Zutreffendes nicht abgefallen, frisch, eingetrocknet, faulıg 
unterstreichen. | b) des Nabels 

verheilt, 


nicht verheilt, entzündet, eiterig.“ 
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Gesamttabelle (männlich und weiblich) aller im ersten 
Säuglinge nach den Angaben der Totenscheine laut 
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Lebensmonat wührend der Jahre 1904 und 1908 verstorbenen 
Aufzeichnungen des statistischen Amtes der Stadt Berlin. 
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Leider mußte diese Anordnung wegen Raummangels mehr 
zusammengeschoben und in folgender Weise umgeändert werden 
(vide Nr. 22 des Totenscheinschemas): 

„Bei Kindern im ersten Lebensmonat Beschaffenheit 


a) der Nabelschnur: abgefallen, nicht abgefallen, 
Zutreffendes | frisch, eingetrocknet, faulig. 
unterstreichen. | b) des Nabels: verheilt, nicht verheilt, entzündet, 
| eiterig.“ 


So geringfügig diese Abänderung auf den ersten Blick auch 
erscheint, so ist die Deutlichkeit und Uebersichtlichkeit hierdurch 
doch verringert und dieses vielleicht nicht unschuldig daran, daß 
ein Teil der Angaben als ungenau oder widersprechend ausgeschaltet 
werden mußte. 

Ich bringe nun zunächst die gesamte tabellarische Zusammen- 
stellung aller innerhalb des ersten Lebensmonates während der 
Jahre 1904 und 1905 in Berlin verstorbenen Säuglinge, geordnet 
einerseits nach der Beschaffenheit der Nabelschnur und des Nabels, 
anderseits nach den entsprechenden Todesursachen unter Berück- 
sichtigung der ehelichen und außerehelichen Abstammung. Erscheint 
die Beibehaltung der letzteren aus naheliegenden Gründen (mangel- 
hafte Pflege und Besorgung, soweit die Entbindung nicht in einer 
Anstalt erfolgte) leicht als gerechtfertigt, so hat sich die Erweiterung 
der Trennung auf die Geschlechter, in den ersten Tabellen durch- 
geführt, bei der weiteren Berechnung als unwesentlich und be- 
deutungslos herausgestellt. Demzufolge wurde sie in dieser Auf- 
stellung weggelassen und die Tabellen in entsprechender Weise 
zusammengezogen. 

Die Einteilung nach den Todesursachen geschah in der Weise, 
daß aus dem amtlichen Verzeichnis alle jene Erkrankungen in erster 
Linie zu einer Einzelberücksichtigung herangezogen wurden, mit 
welchen die Nabelinfektion ätiologisch in Zusammenhang stehen 
konnte. Am deutlichsten tritt dieses hervor in der Bezeichnung der 
Todesursache als Nabelentzündung. Der unglückliche Ausgang 
ist unter Vermittlung einer entsprechenden Allgemeininfektion leicht 
verständlich. Hierher gehört weiterhin der Tod durch Nabel- 
blutung, sofern diese auf infektiöse Erkrankung zurückzuführen 
ist (Nabelschnur faulig, Nabel entzündet, eitrig) oder es sich über- 
haupt um eine Spätblutung (bei eingetrockneter Nabelschnur oder 
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nach dem Abfall bei noch unverheiltem Nabel) handelt. Letztere 
sind unzweifelhaft nicht minder als infektiösen Ursprungs anzusehen. 
Bei Zellgewebsentzündung war auf die eventuelle Angabe einer 
Lokalisation in der Umgebung des Nabels zu achten. Aus der Reihe 
der Infektionskrankheiten kommen hierzu Blutvergiftung, Starr- 
krampf. Beide können ihren Ursprung allerdings auch von jeder 
anderen Öberflächenwunde aus nehmen (Geburtsverletzung, Circum- 
cisio etc... Dieses Vorkommen ist nach allgemeiner praktischer 
Erfahrung aber so selten, daß man es in der Berechnung wohl ohne 
wesentlichen Fehler vernachlässigen kann. Aehnlich verhält es sich 
mit der Bauchfellentzündung, unter deren Ursachen die Nabel- 
infektion für diese Lebensperiode ganz besonders im Vordergrund 
zu stehen pflegt. Als eventuell metastatische Entzündungen mußten 
Lungenerkrankungen, Hirn-, Hirnhautentzündungen und 
vielleicht noch Furunkulosis in Betracht kommen. Bei Lues 
und Lebensschwäche war für die gesonderte Aufzählung der 
Todesfälle die erfahrungsgemäß bestehende Disposition zur Nabel- 
infektion maßgebend und diejenige der Magendarmerkrankungen 
empfahl sich als zweckmäßig zum Vergleich. 

In dieser ursprünglich beabsichtigten Ausdehnung konnte die 
Einzelberücksichtigung nicht vollständig durchgeführt werden. Ein- 
wandsfrei gelang dieses betreffs der Nabelentzündung, Nabel- 
blutung, Blutvergiftung, Starrkrampf, Bauchfellentzün- 
dung, Furunkulosis, Lues, Lebensschwüche, Magendarm- 
erkrankungen, Bei der Zellgewebsentzündung war die Zell- 
gewebsverhärtung miteingezählt und dadurch die gesonderte 
Berücksichtigung hinfällig geworden. Die Hirn- und Respi- 
rationserkrankungen mußten jede in eine Gesamtgruppe zu- 
sammengefaßt, d. h. zu den ersteren der Hydrocephalus, zu den 
letzteren die Katarrhe, wie Bronchitis etc. miteingezählt werden, wes- 
halb beide höchstens zum Vergleich herangezogen werden können. 

Alle sonstigen als Todesursache angeführten Krankheiten sind 
der besseren Uebersichtlichkeit wegen zum Schluß in eine Abteilung 
zusammengefaßt. Wir finden vertreten: Erstickung, Ertrinken, Ver- 
letzung, Verbrennung, Schwämmchen, Krämpfe, Hirn-, Herz-, Lungen- 
schlag, angeborene Bildungsfehler, Blausucht, Darmverschluß, Thymus- 
tod, Icterus neonatorum, Blutfleckenerkrankung, Abzehrung — mit 
anderen Worten: Erkrankungen, welche mit einer Nabelinfektion 
sicher in keinem Zusammenhang stehen oder Angaben so allgemeiner 
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Art, daf überhaupt nichts Bestimmtes daraus zu ersehen ist. Blut- 
fleckenerkrankung gilt allerdings heutzutage fast allgemein als 
septischen Ursprunges. Diese Lehre ist aber keinesfalls schon so 
einwandsfrei, daß die entsprechenden Fälle umgekehrt als Beweis- 
material hierfür Verwendung finden könnten. Bei Abzehrung 
kann die tiefere Grundursache ebenso in einer schweren Magendarm- 
erkrankung, wie in einer septischen Allgemeininfektion zu suchen sein. 
Die Einreihung der Fälle geschah durch die Beamtinnen des 
Berliner statistischen Amtes sofort nach dem Einlaufen des be- 
treffenden Totenscheines. Auf diese Weise wurde jede Subjektivität 
in der Beurteilung der angegebenen Todesursache, welche bei der 
Ausführung seitens eines Mediziners wohl kaum vermeidbar ist, aus- 
geschaltet und ein rein objektives Verfahren erzielt. Zur Erleichte- 
rung der Uebersichtlichkeit für die Beamtinnen ist die Reihenfolge der 
Todesursachen derjenigen des amtlichen Verzeichnisses angepaßt. 
Aus der Durchsicht der tabellarischen Zusammenstellung ergibt 
sich, daß während der Jahre 1904 und 1905 zu Berlin innerhalb 
des ersten Lebensmonates 5232 eheliche, 1813 außereheliche Säug- 
linge, in Summa 7045 zu Grunde gingen. Bis zum Ende des ersten 
Lebensjahres erhöhten sich diese Zahlen: für eheliche Säuglinge auf 
15322, für außereheliche auf 4630 und für die Gesamtsumme auf 
19952. Von den Todesfällen des ersten Lebensjahres erfolgte also 
etwa ein Drittel schon innerhalb des ersten Lebensmonates; bei 
Außerehelichen liegt dieser Teil sogar mehr in der Mitte zwischen 
l3— 12. Zu demselben Resultate gelangt man, wenn für beide Zeit- 
abschnitte die Prozentsätze der Todesfälle zu der Summe der Lebend- 


geburten berechnet werden: 
Ehelich Außerehelich Sa. 
I. Lebensmonat . . . 6,3696 11,3 ?/o 1,16 9/o 
I. Lebensjahr . . . . 186 , 29,0 , 20,3 , 


Diese unverhältnismäßig hohe Sterblichkeitsziffer des ersten 
Lebensmonats ist als Tatsache schon seit langem bekannt. Miß- 
bildungen, Frühgeburt, schwächliche Körperentwicklung, Geburts- 
trauma, direkt oder eine infolgedessen veranlaßte Verminderung 
der Widerstandsfähigkeit gegen sonst weniger verhängnisvolle Stö- 
rungen sind die Gründe, welche man in erster Linie hierfür ange- 
geben findet. Nehmen hierfür wir die Bezeichnung der Todesursache 
als Lebensschwäche als gleichbedeutend an, so bleibt nach Abzug 
dieser Fälle doch noch eine Sterblichkeit im: 
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I. Lebensmonat von 2462 ehelichen — 888 außerehelichen — 3350 Sa. 
I. Lebensjahr . 12739 5 — 8582 5 — 16321 „ 


oder in Prozentsätzen zu der Zahl der Lebendgeburten: 


I. Lebensmonat . . 3,0% ehelich — 5,58°/o außerehelich — 3,4°'o Sa. 
I. Lebensjahr. . . 15,5 „ : — 223 „ : — 16,6, 


d. h. auf den ersten Lebensmonat kommt auch dann immer noch 
1 — 4 der Zahl der Todesfálle des ersten Lebensjahres. Wenn 
in diesen Fällen sogenannter Lebensschwäche die schuldige Grund- 
ursache des Uebergewichtes des ersten Lebensmonates zu suchen 
wäre, so müßte sich der Unterschied nach diesem Abzug wenigstens 
demjenigen nähern , welcher zwischen den Zeiträumen an sich be- 
steht, also !/ıa betragen oder mindestens nicht allzusehr übersteigen. 

Das große Uebergewicht der Säuglingssterblichkeit im ersten 
Lebensmonat ändert sich ebensowenig, wenn man in entsprechender 
Weise die Todesfälle an Erkrankungen des Verdauungstraktus, der 
Luftwege und derjenigen an Lues in Abzug bringt. Die schließliche 
Restsumme des ersten Lebensmonates bleibt zwischen ! und ! der 
Sterblichkeit des ersten Lebensjahres an sich, wie auch prozentua- 
liter zu der Zahl der Lebendgeburten. Für die Verdauungsstórungen 
ist dieses Ergebnis besonders befremdend, da man diese bekannt- 
lich heutzutage auch für die hohe Sáuglingssterblichkeit verantwort- 
lich zu machen pflegt und die größere Zahl der Opfer im ersten 
Lebensmonat durch eine geringere Widerstandsfähigkeit des sonst 
normal entwickelten und gesund geborenen Säuglings gegen Ver- 
dauungsstörungen in den ersten Lebenswochen leicht erklärlich findet. 
Demgegenüber ist zu bedenken, daß während der ersten Lebens- 
wochen im Vergleich zu später relativ noch die größte Zahl der 
Säuglinge Mutterbrust erhält, Veranlassung zu Verdauungsstörungen 
dementsprechend wesentlich seltener gegeben ist. Hierdurch wird 
das Resultat der statistischen Berechnung vollständig gerechtfertigt 
und die Schroffheit des Gegensatzes wesentlich gemildert. 

Nach Berücksichtigung dieser wichtigsten Erkrankungsformen 
des Säuglingsalters bleiben uns für die ersten Lebenswochen schließ- 
lich nur noch die Störungen des Nabelabheilungsprozesses. Um 
ihren Einfluß klarzulegen, bedarf es zuerst der Feststellung, wie sich 
die Todesfälle des ersten Lebensmonates auf die verschiedenen Zeit- 
abschnitte — vor dem Beginn, während und nach Ablauf des Nabel- 
abheilungsprozesses — verteilen. Sichere Angaben liefern uns in dieser 
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Beziehung drei Viertel der Gesamtsumme: 3978 eheliche, 1174 außer- 
eheliche, 5152 in Summa. 

Die nicht differenzierbaren Fälle gehören einesteils in die Ab- 
teilung: „Nabelschnur abgefallen, Nabel ohne Angabe“, andernteils 
in diejenige: „Nabelschnur ohne Angabe oder ungenau und wider- 
sprechend bezeichnet, Nabel ohne Angabe.“ Nur wenn als Todes- 
ursache dort Nabelentzündung vermerkt war, wurde der Todesfall, 
da die Nabelheilung offenbar noch nicht vollendet, als wührend des 
Nabelheilungsprozesses erfolgt angesehen. 

Sonst hat nur noch die Abteilung mit der Ueberschrift: „Nabel- 
schnur frisch“ eine Aenderung ihrer einfachen Additionssumme er- 
fahren müssen, sofern diejenigen Säuglinge, welche nach der ange- 
gebenen Todesursache sicher noch einige Zeit gelebt, bei denen der 
Nabelabheilungsprozeß demgemäß jedenfalls schon begonnen haben 
mußte, in die zweite Zeitperiode überschrieben wurden. Von den 
besonders berücksichtigten-Erkrankungen betraf dieses die Aufzeich- 
nungen von Starrkrampf, deren Inkubationsdauer bekanntlich 2 bis 
15 Tage beträgt, ferner Zellgewebsentzündung und Zellgewebsver- 
härtung, Respirationskrankheiten und Magendarmerkrankungen. 

Hiernach verteilt sich die Summe der sicheren Angaben auf 
die erwähnten Zeitabschnitte in folgender Weise: 

1. VorBeginn des Nabelabheilungsprozesses (Nabel- 

schnur frisch) starben: 
1199 ehelich — 309 auferehelich — 1508 in Summa. 

2. Wührend des Nabelabheilungsprozesses: 

1068 ehelich — 316 außerehelich — 1384 in Summa. 

3. Nach Ablauf des Nabelabheilungsprozesses: 

(Nabelschnur abgefallen, Nabel verheilt) 

1711 ehelich — 549 außerehelich — 2260 in Summa. 
In Prozentsätzen der Gesamtzahl berechnet ergibt sich demnach 
für die Zeit: 

1. Vor Beginn des Nabelabheilungsprozesses: 

30 %/o ehelich — 26° außerehelich — 29 %o in Summa. 

2. Während des Nabelabheilungsprozesses: 

27 °/o ehelich — 27 *jo auBerehelich — 27 ?/o in Summa. 

3. Nach Ablauf des Nabelabheilungsprozesses: 

43° ehelich — 47° außerehelich — 44 °o in Summa. 

Der Vergleich der Prozentsätze der jeweiligen Gesamtsumme 

zeigt also, daß etwa drei Zehntel der im ersten Lebensmonat ver- 
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storbenen Sáuglinge schon bald nach der Geburt, vor Beginn des 
Nabelabheilungsprozesses, ungefähr ebensoviel während und vier 
Zehntel nach Ablauf desselben verstarben. 

Nun die Todesursachen dieser Zeitabschnitte! 

1. Vor Beginn des Nabelabheilungsprozesses, gleich 
nach der Geburt. 

Neun Zehntel trägt den Vermerk: „Lebensschwäche*, sowohl 
bei den Ehelichen als bei den Außerehelichen, für die als Grund- 
ursache, da Mißbildungen in die Abteilung: „Alle anderen Krank- 
heiten“ eingereiht sind, demnach Frühgeburt, Frühreife oder Geburts- 
trauma in Betracht kommt. Von den besonders berücksichtigten 
Todesursachen bleiben für das restierende Zehntel nur Lues und 
Nabelblutung übrig. 

2. Während des Nabelabheilungsprozesses. 

Hier interessieren uns in erster Linie diejenigen Todesursachen, 
welche mit einer Nabelinfektion ätiologisch in Zusammenhang stehen, 
also Nabelentzündung, infektiöse Nabelblutung, Blut- 
vergiftung, Starrkrampf und Bauchfellentzündung. 

Hierfür ergeben sich aus der Tabelle folgende Zahlenwerte: 


Ehelich Außer- Sa. 


ehelich 
Nabelentzindung . . . . . . . 29 18 41 
Infekt. Nabelblutung . . . . . . 1 1 2 
Blutvergiftung . . . . . . . . 8 5 13 
Starrkrampf . . . . . . . .. 87 5 42 
Bauchfellentzindung . . . . . . 2 -— 2 
Sa. 77 29 106 


Auf die Gesamtzahl der wührend des Nabelabheilungsprozesses 
sicher erfolgten Todesfálle berechnet, ergibt sich hiernach ein Prozent- 
satz von: 7,4 ehelich — 9,4 °o außerehelich — 7,8° in Summa. 

An Todesfällen infolge von Magendarmerkrankungen 
finden wir für diesen Zeitabschnitt notiert: 71 ehelich — 31 außer- 
ehelich — 102 in Summa. Stimmen diese Werte so ziemlich über- 
ein mit denjenigen für die infektiósen Allgemeininfektionen, aus- 
gegangen von der Nabelwunde, so weisen aber hiervon 21 eheliche 
— 14 außereheliche — 35 in Summa noch gleichzeitig den Vermerk 
einer vorhandenen Nabelinfektion auf. Letztere verläuft bekanntlich 
sehr häufig unter dem Bilde einer Dyspepsie oder Magendarmstörung. 
Die Gelegenheit zur Entwicklung von Magendarmerkrankungen ist, 
wie schon erwähnt, gerade in den ersten Lebenswochen relativ noch am 
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geringsten, da im Vergleich zu später die meisten Säuglinge noch 
Brustnahrung erhalten. Aus allen diesen Gründen können wir für 
die zuletzt angeführten Fälle mit gleichzeitiger Nabelerkrankung die 
Möglichkeit nicht ausschließen, daß es sich um eine sekundäre Ver- 
dauungsstörung handelt und müssen die selbständige Entwicklung 
und Einwirkung mindestens für fraglich ansehen. Als sicher bleiben 
von den Todesfällen infolge von Magendarmerkrankungen demnach 
nur: 50 eheliche, 17 außereheliche, 67 ın Summa; d. h. auf die 
Gesamtsumme der sicheren Todesfälle in dieser Zeitperiode berechnet, 
nur 4,8?» eheliche, 5,5 °/o außereheliche, A Oo, in Summa, also Zu des 
Prozentsatzes derjenigen infolge von septico-pyümischer und tetani- 
scher Allgemeininfektion. 

An Erkrankungen der Luftwege, die bei Säuglingen ja auch 
in Betracht gezogen werden müssen, starben 23 eheliche, 6 außer- 
eheliche, 29 in Summa oder in Prozentsätzen der Gesamtzahl wäh- 
rend der Nabelabheilung 2,2% eheliche, 1,9% außereheliche, 2,1 jo 
in Summa. Von Nabeleiterungen sind von diesen nur 3 Fälle (ehe- 
lich) vermerkt, deren Ausschaltung keinen wesentlichen Unterschied 
in der Berechnung nach sich zieht. Auf das Verhältnis der töd- 
lichen Allgemeininfektionen bezogen ergibt sich für die Todesfälle 
an Respirationskrankheiten nur ein Drittel der Höhe der ersteren. 

In einer besonderen Klasse seien endlich noch jene Fälle von 
Nabelinfektion zusammengefaßt und analysiert, welche zu der ersten 
Berechnung der septico-pyämischen und tetanischen Allgemein- 
infektion nicht herangezogen sind. Sie verteilen sich auf folgende 
Todesursachen: 


Ehelich APSE ` Sa 

Lues . . . P quo ce de ch. SES UD. NE We ims Ay X 2 9 
Etterbeek E e op e, Ee 7 30 
Zellgewebsentzündung und -Verhürtung Rp d 1 2 
Hirn- und Hirnhautentzündung, ee | — 1 
Erkrankungen der Luftwege . . . we 39 — 3 
Magendarmerkrankungen . . . . . . . . . 21 14 35 
Alle anderen Krankheiten . . . . . . . ... 33 12 45 
Sa. 85 36 121 


Für die Gesamtzahl der sicher wührend des Nabelabheilungs- 
prozesses erfolgten Todesfálle ergibt sich hiernach ein Prozentsatz 
von 8,1° ehelich — 11,7% außerehelich — 9°o in Summa. 

Gemäß der geringen Sorgfalt und Gründlichkeit, welche in der 
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Praxis auf die Abfassung der Totenscheine für Säuglinge verwandt 
zu werden pflegt, ist es sicher nicht ausgeschlossen, daß die Nabel- 
infektion für einen großen Teil dieser Fälle in einem ursächlichen 
Zusammenhang mit der Todesursache steht. Bei Lebensschwäche 
und Magendarmerkrankungen, für welche dieses noch am wahrschein- 
lichsten ist, betragen diese Zahlen schon mehr als die Hälfte der 
Gesamtsumme. Luetische Säuglinge, ferner die in der Abteilung 
„Alle anderen Krankheiten“ zusammengefaßten Fälle können un- 
zweifelhaft direkt auch an Nabelinfektion gestorben sein. Doch ab- 
gesehen von dieser Eventualität, die Selbständigkeit beider Prozesse 
zugegeben, läßt sich diese Zusammenstellung auch in dem Sinne einer 
Morbiditätsstatistik verwerten. Mit der ersten Berechnung der septico- 
pyämischen und tetanischen Allgemeininfektion zusammen ergibt sich 
für die Zeit der Nabelabheilung eine Häufigkeit der Nabelinfektion 
überhaupt von 162 ehelich — 65 außerehelich — 227 in Summa 
oder im Verhältnis zur Gesamtzahl der während dessen sicher er- 
folgten Todesfälle ein Prozentsatz von 15,5 °o ehelich, 21 °o außer- 
ehelich, 16,8% in Summa, wovon dann etwa die Hälfte tödlich ver- 
lief. Mindestens jeder Siebente der verstorbenen ehelichen Säuglinge 
litt also an einer Nabelinfektion, die bei jedem Vierzehnten einen 
tödlichen Ausgang nahm. Unter den Außerehelichen erhöht sich 
diese Häufigkeit bis auf jeden 5. bezw. 10. verstorbenen Neugeborenen. 

Der besseren Uebersicht wegen sind die erhaltenen Resultate 
in folgendem noch einmal tabellarisch zusammengestellt und bezüg- 
lich der übrigen, bisher nicht berücksichtigten Todesursachen ent- 
sprechend ergänzt: 








Tödliche Nabelinfektion . . . 2... 749 9,490 — 7.,89fo 
Nabelinfektion als Nebenbefund, eventuell E HI, 117, 9.0 , 
Nabelinfektion überhaupt . . . . . . . . . . 15, 5 D 21.1°0 16,8 "jo 
Magendarmerkrankungen . . . . . . . . . . 48, 455, 450, 
Respirationskrankheiten . . . . . . . . .. . 252, 19, 21; 
Lues . . . Ba ar EE er re te A Are 20, 
Lebensschiwüche Së e Ar e E ër dno wes u- ee DUIS. DO5.0 x. "990. 
Alle anderen Krankheiten . . . . . . . . . . 160, 114, 150, 


Auch in dieser Lebensperiode hat die Sterblichkeit an Lebens- 
schwäche nach den Angaben der Totenscheine bei weitem das Ueber- 
gewicht. Die Bezeichnung der ,Lebensschwüche" hat einen sehr 
unbestimmten Begriff. Streng genommen kann ein Sáugling, welcher 
allein an Lebensschwüche leidet, d. h. zu schwach zum Leben ist, 
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auch nicht längere Zeit am Leben bleiben, muß vielmehr bald nach 
der Geburt zu Grunde gehen. Nun begründet die Lebensschwäche 
auch eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegen und bei einer 
Erkrankung. Hier ist die Lebensschwäche an der Todesursache 
nur mittelbar beteiligt, direkt allein die hinzugetretene Erkrankung. 
Geht aus diesen Erwägungen schon hervor, daß ein Teil der Todes- 
fälle an Lebensschwäche in dieser Lebensperiode jedenfalls akziden- 
tellen Erkrankungen zufallen wird, so kommt hierzu des weiteren, 
daß die Diagnose „Lebensschwäche“ vielfach auch eine Aushilfs- 
diagnose darstellt und als Notbehelf benutzt ist, wenn weder ana- 
ınnestisch, noch aus der Untersuchung irgend welche Anhaltspunkte 
sich für die Lokalisation irgend einer Erkrankung ergeben. Dieses 
trifft für Magendarmerkrankung am seltensten, eher schon für Re- 
spirationskrankheiten, am meisten für die Nabelinfektion zu. Diese 
steht dem Laien absolut fern, wird bei der ärztlichen Unter- 
suchung höchst selten berücksichtigt und braucht endlich, wie be- 
kannt, äußerlich gar keine so auffälligen Erscheinungen zu ver- 
anlassen. Daß also ein Teil der Todesfälle von Lebensschwäche 
noch der Nabelinfektion zu gute kommt, dürfte hiernach eher als 
sicher, denn nur als wahrscheinlich anzusehen sein.  Obige Er- 
wägungen sprechen ferner auch mehr dafür, daß dieser Teil keines- 
wegs klein und unbeträchtlich zu sein scheint. Gebührt der Nabel- 
infektion also bezüglich der Häufigkeit der Todesursachen nach der 
statistischen Zusammenstellung mit Ausnahme der Lebensschwäche 
schon der erste Platz, so ist dieselbe hiernach jedenfalls in Wirk- 
lichkeit noch um ein Wesentliches zu erhöhen. 

3. Für dieZeitnach Ablaufdes Nabelabheilungsprozesses 
kommen von den sicheren Angaben als Todesfälle in Betracht: 1711 ehe- 
lich, 549 auferehelich, 2260 in Summa. Bei den Auferehelichen 
stimmt die Zahl mit der einfachen Additionssumme der betreffenden 
Tabellenabteilung überein. Von den ehelichen Neugeborenen mußte 
ein Fall auf Grund der Bezeichnung der Todesursache als Nabel- 
entzündung ausgeschaltet und zu der vorhergehenden Lebensperiode 
gerechnet werden, da hiernach von einer Verheilung des Nabels nicht 
die Rede sein konnte. 

Die Verteilung der verschiedenen Todesursachen, entsprechend 
den früheren Zeitabschnitten, bringt folgendes Resultat: 


Die Nabelinfektion in der Säuglingssterblichkeit etc. 469 


Ehelich End Sa. 
Blutvergiftung, Starrkrampf, me = 82 3 30 
Magendarmerkrankungen . . . . . . . . . 672 247 919 
Respirationskrankheiten . . . . . . . . . . . 85 23 108 
Lues . . . TT EE 11 35 
Lobsüsichwlehe coder aiiud. conr las GP x^ EE 158 586 
Alle anderen Krankheiten. . . . . . . . . . . 440 106 546 


Prozentualiter auf die oben angegebene Gesamtsumme der sicheren 
Angaben in dieser Lebensperiode berechnet, ergibt sich: 
Außer- 


Ehelich ehelich Sa. 
Blutvergiftung, Starrkrampf, Bauchfellentzündung 2,0% 0,6 %;0 1,6 %0 
Magendarmerkrankungen . . . . . . . . . 893, 450, 40,6 „ 
Respirationskrankheiten . . . . . . . . . . 50, 42, 48, 
C TM Ex 2,0 , 1,6, 
Lebensschwche . . . . . . . . . . . . . 25,0, 28.8 , 26,0 , 
Alle anderen Krankheiten . . . . . . . . . 960, 19,0 , 24,0 , 


In dieser Lebensperiode überwiegt zum ersten Male an Häufig- 
keit ganz bedeutend der Tod durch Magendarmerkrankungen. Er 
betrifft mehr als ein Drittel dieser Todesfälle. In absteigender Linie 
folgt zunächst dann die Lebensschwäche, welche auch hier noch die 
Höhe eines Viertels der Gesamtsumme erreicht. Diesen beiden Todes- 
ursachen gegenüber hält sich die Häufigkeit der Respirationskrank- 
heiten schon in ganz bescheidenen Grenzen und noch mehr diejenige 
der Blutvergiftung, des Starrkrampfes und der Bauchfellentzündung. 
Letztere haben zusammengenommen ad maximum 2° bei den Ehe- 
lichen, während diese Verhältniszahl bei den Außerehelichen sogar 
nur je De beträgt. 

Die Todesfälle an Blutvergiftung, Starrkrampf und Bauchfell- 
entzündung können wir auch hier noch auf Rechnung einer vorher, 
d.h. während des Nabelabheilungsprozesses erfolgten Nabelinfektion 
setzen. Andere Ursachen sind, wie schon hervorgehoben, erfahrungs- 
gemäß so vereinzelt, daß sie demgegenüber als seltene Ausnahmen 
anzusehen sind, ihre Vernachlässigung in der weiteren Berechnung 
für das Gesamtresultat ohne bemerkbaren Fehler geschieht. Da es 
sich hier aber insbesondere um die Untersuchung der Häufigkeit 
der Nabelinfektion handelt, so gehören diese Fälle in die vorhergehende 
Lebensperiode, wo die verhängnisvolle Verunreinigung statthatte. Be- 
rücksichtigen wir dieses in der Berechnung, schalten wir diese Fälle 
aus dem letzten Zeitabschnitt aus und fügen sie entsprechend in den 
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vorhergehenden ein, so erhöht sich für den letzteren der Prozentsatz 
der sicheren, tödlichen, septico-pyämischen und tetanischen Nabel- 
infektionen auf: 10° ehelich, 10% außerehelich, 10° in Summa, 
der Nabelinfektion überhaupt auf: 18,1% ehelich, 21,7% außer- 
ehelich, 19°o in Summa. Der fünfte der während der Nabel- 
abheilung verstorbenen Säuglinge hatte also eine Nabelinfektion, die 
unzweifelhaft bei jedem zehnten, eventuell aber auch öfter, zum 
Tode führte. 

Es darf nicht befremden, daß mit dieser Ueberschreibung der 
septico-pyämischen und tetanischen Todesfälle des dritten Zeit- 
abschnittes diese Todesursache dort vollständig ausfällt. Von dem 
Standpunkt, daß diese Erkrankungen in den ersten Lebenswochen 
durchweg vom Nabel ausgehen, diese Eingangspforte mit der voll- 
ständigen Verheilung des Nabels aber verschlossen wird, ist dieses 
wohl verständlich und leicht zu verteidigen. 

Für den Tod an Lebensschwäche gilt ın der letzten Lebens- 
periode, nach der Nabelverheilung, dasselbe, wie schon oben des 
näheren erörtert. Ein Teil hiervon kommt jedenfalls auch noch der 
Nabelinfektion zu gute. Dieser muß aber hier verhältnismäßig 
größer sein wie vorher, da der Nabel vollständig verheilt, keine An- 
haltspunkte einer früher stattgehabten Infektion mehr bietet, diese 
vielmehr nur durch die Sektion bestätigt werden kann. Dem Zeit- 
punkte der Veranlassung nach würden diese Fälle wiederum der 
Periode der Nabelabheilung zuzurechnen sein. 

Der obige Prozentsatz an Nabelinfektionen während des Nabel- 
abheilungsprozesses ist nach alledem nur als die untere, minimale 
Grenze der Häufigkeit anzusehen. Tatsächlich erhöht dieser sich 
noch um eine gewisse Anzahl der unter „Lebensschwäche“ ver- 
merkten Todesfälle der zweiten, wie der dritten Periode des ersten 
Lebensmonates. Die Größe der letzteren beiden Summen entzieht 
sich jeder auch nur annähernden Schätzung und Vermutung. Liegt 
die äußerste Grenze nach der maximalen Seite in der vollständigen 
Uebertragung beider Gesamtsummen, so dürfte die Wirklichkeit 
wohl nicht fern von der Hälfte derselben bleiben. Für die Zeit 
während der Nabelabheilung erhalten wir daun schon eine Häufig- 
keit der Nabelinfektion überhaupt von etwa 50 9/o, d. h. jedes zweite 
wührend dieser Zeitperiode verstorbene Kind litt an einer Nabel- 
infektion, die mit der Todesursache mehr oder weniger in Verbindung 
gestanden haben kann. Durch die entsprechende Berücksichtigung 
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der Todesfälle an Lebensschwäche während der letzten Periode wird 
dieses Verhältnis weiter dann dahin geändert, daß die nabelkranken 
Säuglinge unter den Todesfällen überwiegen und die Minderzahl einen 
ungestörten Verlauf aufwies. 

Bisher war der Berechnung stets die Summe der Todesfälle ım 
ersten Lebensmonat und den verschiedenen Zeitabschnitten desselben: 
vor, während und nach Ablauf der Nabelabheilung, zu Grunde ge- 
legt. Wenn sich auch hieraus schon zur Genüge der große Einfluß 
der Nabelinfektion für die Säuglingssterblichkeit in der zweiten 
Lebensperiode und die Wichtigkeit ihrer Verhütung für die Säug- 
lingsfürsorge ergeben hat, so dürfte es doch von Interesse sein, zu 
erfahren, wie die angegebenen Prozentsätze sich im Verhältnis zu 
der jährlichen Zahl der Lebendgeborenen stellen. Insgesamt betrug 
die Sterblichkeit des ersten Lebensmonates, wie erwähnt: 6,36 jo 
ehelich, 11,3% außerehelich, 7,16% in Summa. Auf die ver- 
schiedenen Lebensperioden verteilt sich diese in folgender Weise: 

1. Vor Beginn der Nabelabheilung: 

1,9% ehelich, 2,9% außerehelich, 2° in Summa. 

2. Während des Nabelabheilungsprozesses: 

1,7 °% ehelich, 3,0 ° außerehelich, 1,9°)o in Summa. 

3. Nach Ablauf der Nabelheilung: 

2,7 %o ehelich, 5,3° außerehelich, 3,1 %0 in Summa. 

Die weitere Verteilung dieser Werte entsprechend den auf- 
gezählten Todesursachen ergibt sich leicht aus der betreffenden Ver- 
hältniszahl der Gesamtmortalität jeder Zeitperiode und ist in fol- 
genden drei Tabellen ausgeführt, Hierbei sind die tödlichen Nabel- 
infektionen der dritten Lebensperiode, wie oben schon des näheren 
begründet, in die zweite Abteilung übergeschrieben und der Be- 
rechnung für diese 10° der Todesfälle an tödlicher Nabelinfektion 
zu Grunde gelegt. 

1. Vor Beginn der Nabelabheilung. 

Ehelich Auber — gg 





ehelich 
Lebensschwäche . . . . . . . . . . . . . . L7 9e 2,6 *o 1.8 fo 
Lues, Nabelblutung, alle anderen Krankheiten . . . 02 , 08 , 02 , 
2. Während der Nabelabheilung. 
Tödliche Nabelinfektion . . . . . . . . . . . 02, 08, 02, 
Nabelinfektion als Nebenbefund, eventuell Todesursache 0,16, 035, 02, 
Nabelinfektion überhaupt . . . . . . . . . . . 036, 065, 04 „ 


Magendarmerkrankungen . . . . . . . . . . . 01, 016, Ol, 
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Respirationskrankheiten . . . . . . . . . . . 0)04"/e 0,069/o 0,04% 
Lué8 2 oso ee e ër zé 108... HL s 00:04. 
Lebensschwäche . . . . . . . . . . . . . . 112, 17, 12 , 


Alle anderen Krankheiten . . . . . . . . ... 03, 03, 08, 


3. Nach Ablauf der Nabelabheilung. 


Magendarmerkrankungen . . . . . . . . . . . 10, 24 , 13, 
Respirationskrankheiten . . . . . . . . . .. 0601, 02, 01, 
UU IIT e EES, 
Lebensschwäche . . . . . . . . . . . . . . 07, 15 , O8. 
Alle anderen Krankheiten. . . . . . . . . . . 07 , 10, 07, 


Die Sterblichkeit an Lebensschwäche erreicht in allen drei 
Lebensperioden zusammen, also am Ende des ersten Lebensmonates, 
nach den Angaben der Totenscheine einen Prozentsatz der Lebend- 
geburten von 3,6 °% ehelich, 5,8% außerehelich, 2.8 fin in Summa 
Ohne akzidentelle Erkrankung, allein durch Lebensschwäche können, 
abgesehen von den Mißgeburten, welche in die Rubrik „alle anderen 
Krankheiten“ eingerechnet wurden, nur frühgeborene, frühreife oder 
vielleicht noch durch Geburtstrauma geschädigte Kinder zu Grunde 
gegangen sein. Hiernach müßte von den ehelichen die 28., von 
den außerehelichen die 17. Entbindung einem solchen Schicksal 
unterliegen oder, da einige doch sicher von diesen noch am Leben 
geblieben sind, die Häufigkeit dieses abnormen Verlaufes noch be- 
trächtlicher sein. Solche Frequenz widerspricht aber jeder prak- 
tischen Erfahrung sowohl in den Gebäranstalten, wie noch mehr in 
der Privatpraxis. Also ein Grund mehr, daß die Bezeichnungen der 
Todesursache als Lebensschwäche nicht der Wahrheit entsprechen 
können, vielmehr einer Korrektur bedürfen! 

Nur für den ersten Zeitabschnitt — gleich nach der Geburt — 
können wir den entsprechenden Prozentsatz der Sterblichkeit an 
Lebensschwäche als zu Recht bestehend ansehen. Der Fehler verteilt 
sich vorzugsweise auf die beiden letzten Lebensperioden, während 
und nach der Nabelabheilung, wofür insgesamt noch ein Rest von 
1,9% ehelich, 3,2% außerehelich, 2,0°% in Summa übrig bleibt. 
Dieser muß aus den oben des näheren schon erörterten Gründen 
bis zu einem gewissen Teil sicher der Nabelinfektion noch zu gute 
kommen. Nehmen wir die mittleren Werte ebenso, wie vorhin, als 
die wahrscheinlichsten an, so erhöht sich die wahrscheinliche Frequenz 
des Nabelinfektionstodes auf 1,3% ehelich, 2,25 °o außerehelich, 
1,49» in Summa der Lebendgeburten. Da in Berlin jährlich über 
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41000 eheliche, 8000 außereheliche, in Summa also über 49 000 Kinder 
pro Jahr geboren werden, so würde dieses’ einer jährlichen Sterb- 
lichkeitsziffer von 533 ehelichen, 180 außerehelichen, in Summa 
713 Neugeborenen entsprechen. 

Die Sterblichkeit an Magendarmerkrankung erreicht in der 
zweiten Abteilung, während der Nabelabheilung, nur die Hälfte der 
Häufigkeit der sicher tödlich verlaufenen Nabelinfektionen und sinkt 
im Verhältnis zu den Nabelinfektionen überhaupt (Nebenbefunde, 
eventuelle Todesursache eingerechnet) beinahe auf ein Viertel der 
letzteren herab. Von der wahrscheinlichen Frequenz der Nabel- 
infektion — nach Hinzuzählung der Hälfte der Todesfälle von Lebens- 
schwäche — beträgt die Sterblichkeit an Magendarmerkrankung nur 
noch !ao—!as, was der seltenen Beobachtung ihrer selbständigen 
Entwicklung in den allerersten Lebenswochen wohl auch am meisten 
entsprechen dürfte. 

Nach der Nabelabheilung ist die Häufigkeit der tödlichen 
Magendarmerkrankung 5mal größer als diejenige der sicher tödlichen 
Nabelinfektionen der vorhergehenden Lebensperiode. Stellt man ihr 
die Gesamtzahl der Nabelinfektionen überhaupt gegenüber, so ver- 
ringert sich der Unterschied bis auf das Dreifache der letzteren. Mit 
den Wahrscheinlichen zusammen aber erreicht die Nabelinfektion der 
zweiten Abteilung eine Frequenz von der gleichen Höhe, wie die- 
jenige der tödlichen Magendarmerkrankung der dritten Zeitperiode. 

Machen wir also für den Kindestod in dem ersten Lebens- 
abschnitt vorzugsweise angeborene oder in der Geburt erworbene 
Schädlichkeiten verantwortlich, so muß der Nabelinfektion und ihren 
Folgen ein Gleiches für den zweiten Zeitabschnitt gelten, während 
die Gefahr der Verdauungsstörungen erst in dem dritten beginnt. 
Mit anderen Worten: dieselbe Sorgfalt, welche seitens der Kinder- 
ärzte für die Verhütung der Magendarmerkrankungen gefordert wird, 
ist in gleicher Weise für die Nabelpflege zu verlangen, und nur die- 
jenige Säuglingsfürsorge ist eine vollkommene, welche dieser beider- 
seitigen Prophylaxe gerecht zu werden bestrebt ist. 

Auf die praktische Durchführung der Nabelprophylaxe will ich 
hier nicht näher eingehen. An anderer Stelle habe ich sie schon 
ausführlich erörtert (Deutsche Klinik). Es sei nur kurz erwähnt, 
daß ich mich im Laufe der letzten Jahre zu der Methode des 
Freih. v. Budberg bekehrt habe und den Alkoholverband für das 
einfachste und beste halte. Entsprechend zurecht geschnittene Mull- 
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läppchen werden sterilisiert, dann in einer kleinen Schale mit 96 % 
Alkohol aufgehoben, direkt vor dem Gebrauche derselben entnommen, 
ausgedrückt und um den Nabel gelegt. Die kindliche Haut verträgt 
den Alkoholverband an sich ausgezeichnet. Nur eine Benetzung der 
Genitalien, insbesondere der männlichen, muß vermieden, also die Mull- 
läppchen ausgedrückt werden, da sonst dort leicht ödematöse Schwel- 
lungen auftreten, die allerdings auch wieder leicht spontan verschwinden. 
Den Hauptvorteil dieser Methode sehe ich darin, daß die sterile Ver- 
bandgaze bis zu dem Gebrauche genügend gegen Verunreinigung ge- 
schützt ist. Daneben kommt die austrocknende und desinfizierende 
Kraft des Alkohols wenigstens für einige Zeit länger zur Wirkung 
als beim einfachen Betupfen. Der Alkohol verdunstet unter dem 
Einfluß der Körperwärme allmählich. Dann bleibt ein rein asep- 
tischer Verband zurück, welcher den Anforderungen genügt. Selbst- 
verständlich ist der Alkohol nur ein Hilfs-, nie ein absolutes Gegen- 
mittel gegen Infektion. Die Hauptsache der Verhütung beruht immer 
in der Reinheit der Hände, der Verbandstoffe, Instrumente etc. Wird 
diese vernachlässigt, so kann trotz der Anwendung des Alkohols doch 
eine Infektion zu stande kommen. 


Zum Schlusse möchte ich noch eine Zusammenstellung bringen, 
in welcher der erste Lebensmonat dem ersten Lebensjahre und der 
jährlichen Gesamttodeszahl an Erwachsenen und Kindern überhaupt 
gegenüber gestellt wird. 

1. Tetanus. 

Im ersten Lebensmonat beträgt der Prozentsatz 1,1. der 
Gesamtsumme der ehelichen und außerehelichen Todesfälle. 

Bis zum Ende des ersten Lebensjahres kommen keine 
weiteren Todesfälle an Starrkrampf hinzu — ein Beweis, daß die 
Nabelinfektion die Hauptursache bildet und daneben höchstens noch 
die seltene Ausnahme der Circumeisio eine Rolle spielt. Auf die Ge- 
samtzahl der Todesfälle des ersten Lebensjahres bezogen, verringert 
sich der Prozentsatz von Tetanustod demgemäß auf 0,39 = 0,4%. 

Die jährliche Totenzahl überhaupt (Erwachsene und 
Kinder zusammengenommen) weist einen Prozentsatz von Tetanustod 
—= 0,19% auf. 

Der Starrkrampf fordert also bei weitem die größte Zahl der 
Opfer im ersten Lebensmonat. 
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2. Blutvergiftung. 

Im ersten Lebensmonat — 0,2559» der Gesamtsumme der 
ehelichen und außerehelichen Todesfälle. 

Im ersten Lebensjahre bleibt dieser Prozentsatz gleich. 

Bezüglich der Gesamtsumme aller jährlichen Todes- 
fälle überhaupt erhöht derselbe sich nur auf 0,34 Ou. 

Angesichts der viel häufigeren Gelegenheitsursachen zur Ent- 
stehung von Blutvergiftung im späteren Leben — ich erinnere hier 
nur an die Verletzungen — ist also die Beteiligung des ersten 
Lebensmonates eine besonders große. Eine andere Vermittlung hier- 
für als die Nabelinfektion dürfte während dieser Zeit ebenso schwer 
anzugeben sein, wie für den Starrkrampf. 

3. Wenn wir endlich alle die gesamten Erkrankungen (Blut- 
vergiftung, Starrkrampf, Nabelentzündung, Nabelblutung, Bauchfell- 
entzündung) unterschiedslos, trotz ihrer andersartigen und mannig- 
faltigeren Aetiologie und damit auch der größeren Zahl von Ge- 
legenheitsursachen im Erwachsenenalter zusammenzählen und ihren 
Prozentsatz auf die Gesamtzahl der Todesfälle berechnen, so er- 
halten wir 

für den ersten Monat 2°, 
für das erste Lebensjahr 1 "jo, 
für die Gesamtzahl der Todesfälle in einem Jahr 1,3 "jv. 

Also auch hier eine unverhältnismäßig hohe Beteiligung des 
ersten Lebensmonates trotz seiner wesentlich geringeren Zahl von 
Grund- und Gelegenheitsursachen. 
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Zur Klinik und zur Chirurgie des Uterusmyoms. 


(Aus der kgl. Universitäts - Frauenklinik zu Berlin. [Direktor : 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Olshausen].) 


Von 
Prof. Dr. Henkel, Oberarzt der Klinik. 


Die Frage, was aus den Ovarien nach der vollständigen Ab- 
tragung des myomatösen Uterus wird, ist eine recht alte, doch 
definitiv gelöst, oder auch ihrer Lösung nur nahe, scheint sie immer 
noch nicht zu sein. Im wesentlichen stehen sich da zwei Anschau- 
ungen gegenüber: diejenige, die auf rein klinischen Beobachtungen 
und Erfahrungen fußt und jene andere, die die Entscheidung den 
anatomischen im speziellen natürlich den mikroskopischen Unter- 
suchungen überläßt. 

Als nach den radikalen Myomoperationen zuerst die sogenannten 
Ausfallserscheinungen auftraten, und man sich mit der Frage be- 
schüftigte, wie sie zu beseitigen seien, lag es nahe, den Ovarien eine 
besondere Aufmerksamkeit zu schenken (Zweifel, Abel). Es 
wurde dann auch schnell die Theorie aufgestellt: das Auftreten von 
Ausfallerscheinungen nach Myomoperationen sei abhängig davon, ob 
die Ovarien mit entfernt seien oder nicht. Gelänge es bei der 
Operation die Ovarien zu erhalten, so trüten Ausfallserscheinungen 
nicht auf. Anfänglich war man des Erfolges in dieser Sache so 
sicher, daß man bescheidentlich auch einem einzigen erhaltenen 
Ovarıum die Fähigkeit zutraute, den Körper vor Ausfallserscheinungen 
zu schützen. 

Durch die Untersuchungen von Ábel (Arch. f. Gyn. Bd. 57), 
Burkhardt (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 44), Werth (l. c.), Leopold 
(Festschr. f£ Chrobak 1903), Henkel (Zeitschr. f. Gyn. Bd. 53) 
u.a. m. mußte bei objektiv handelnden Gynäkologen der Verdacht 
erweckt werden, daß das einfache Zurücklassen von beiden oder auch 
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nur eines Ovariums nach vorgenommener Myomotomie mindestens 
keinen sicheren Schutz gegenüber den zu befürchtenden Ausfalls- 
erscheinungen biete. Ä 

Man nahm dann weiterhin an, daß, wenn trotz zurückgelassenen 
Ovarialgewebes klimakterische Beschwerden aufträten, diese nur 
durch die sekundäre Verödung resp. Nekrose des Ovarialgewebes 
ihre Erklärung fänden. Es gibt sogar die Erklärungen für den 
Tod des Eierstockgewebes, daß bei der Absetzung des Myoms die 
Arteria spermatica ligiert, und daher die Ernährung des Ovariums 
ausgeschaltet sei. Um diese Gefahr zu vermeiden, wurde eine regel- 
rechte Transplantation des Ovariums vorgenommen, indem dasselbe 
mitsamt der Tube zwischen die beiden Blätter des bei der radi- 
kalen Myomotomie ohnedies eröffneten Lig. latum gebracht wurde. 
Auf die Weise kam die Oberfläche des Ovariums allseitig mit Ge- 
webe in Berührung, von dem aus eine Gefäßanastomose mit dem 
Ovarium eintreten könnte und auch einträte, so daß nun eine ge- 
nügende Ernährung des Eierstocks für alle Zeit gewährleistet: sei. 
Durch die Beobachtung von Werth dürfte aber erwiesen sein, 
daß die Ausfallserscheinungen oft so früh nach der Operation auf- 
treten, daß eine sekundäre Atrophie der Ovarien als Ursache nicht 
angesprochen werden kann, da diese doch immer eine gewisse, 
wenn auch geringe Zeit erfordert. Uebrigens konnte Krónig mehrere 
Jahre nach der Uterusexstirpation ein nicht atrophisches Ovarium 
nachweisen. 

Ueber den Wert dieser Krónigschen Untersuchung sind die 
Ansichten geteilt, und Mackenrodt (Vaginale und abdominale 
Myomoperationen, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50, Heft 1) betonte 
direkt, daß nach Entfernung des Uterus die Ovarien meistens sekun- 
där funktionslos werden, id est atrophieren, und daß an dieser be- 
merkenswerten Tatsache durch gegenteilige, ausnahmsweise Be- 
obachtungen (Krönig) nichts geändert werde. Des weiteren weist 
Mackenrodt darauf hin, daß über die wichtige Frage des späteren 
Schicksals der Eierstöcke nach Entfernung des Uterus anatomisch 
zu wenig Tatsächliches bekannt sei. 

Das hat sich inzwischen wesentlich geändert, indem wir jetzt 
einige ganz vortreffliche Arbeiten kennen, die in einer Reihe groß 
angelegter Versuche Klarheit in das uns interessierende (Gebiet 
bringen oder doch wenigstens den Versuch machen. (Keitler, Ueber 
das anat. und funkt. Verhalten der belassenen Ovarien nach Exstir- 
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pation des Uterus. Monatsschr. für Geb. u. Gyn. Bd. 20, Mandl 
und Bürger, Die biologische Bedeutung der Eierstöcke nach Ent- 
fernung der Gebärmutter. Leipzig und Wien, Deutike, 1904 und 
Burckhard, Experimentelle Untersuchungen über das Verhalten 
der Ovarien und Tuben etc. Zeitschr. für Geb. u. Gyn. Bd. 58, 
Heft 1.) 

Keitler kommt zu dem Schluß, daß etwa 12—13 Monate 
nach vollzogener Uterusexstirpation (erst dann tötete er die Kaninchen, 
um die Ovarien zu gewinnen) reifende und sprungreife, große und 
kleine Follikel, Corpora lutea und Primärfollikel vorhanden sind. 
Sämtliche Ovarien boten die Qualitäten normal funktionierender Eier- 
stöcke, bei denen auch das Keimepithel überall intakt war. 

Es ist nun die Frage zu beantworten, ob die Beobachtungs- 
dauer (12—13 Monate nach Abtragung des Uterus) nicht zu kurz 
bemessen war. Keitler selbst hält sie für genügend, während 
Abel, Mandl und Bürger und auch Burckhard anderer Ansicht 
sind. Mandl und Bürger haben den getöteten Tieren erst 3 Jahre 
nach der Exstirpation des Uterus die Ovarien zur mikroskopischen 
Untersuchung entnommen. Makroskopisch ließ sich an den Eier- 
stöcken auch nach so langer Zeit nichts nachweisen, vor allem keine 
Atrophie. Wohl aber konnte man wiederholt mit freien Auge 
durchblutete Follikel erkennen. Mikroskopisch ließen sich schon 
mehr Abweichungen von der Norm feststellen: Degenerationserschei- 
nungen am Ei, in anderen Follikeln auffallend viele cystische Räume 
im Follikelepithel. Die Rinde war etwas schmäler und wies größten- 
teils keine Primordialfollikel auf. Mandi und Bürger kamen zu 
dem Schluß, daß die Ovarien auch nach Entfernung des Uterus 
weiterfunktionieren, aber eine gewisse Hemmung in der Eireifung 
und Rückbildung sei doch vorhanden. Dazu komme dann noch die 
mehr weniger weitgehende Atrophie der Rindensubstanz und die 
schon erwähnten Veränderungen an den Follikeln. 

Von Wichtigkeit ist es hervorzuheben, daß diese beiden Autoren 
die gleichen, nur vielleicht nicht so ausgesprochenen Veränderungen, 
auch dann an den Ovarien fanden, wenn sie die Tiere schon 1 Jahr 
nach der Entfernung des Uterus getótet hatten. 

Es weicht also das Resümee der K eitlerschen Untersuchungen 
in einigen Punkten von demjenigen von Mandl und Bürger ab. 
Deshalb war es durchaus mit Freude zu begrüßen, daß auch Burck- 
hardt seine hierher gehörenden Untersuchungsresultate veröffentlicht 
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hat. Burckhardts Beobachtungen erstrecken sich über noch 
längere Zeit (bis zu 5 Jahren), so daß seine Untersuchungen, obwohl 
am frühesten begonnen, zuletzt publiziert wurden. 

B. fand nun wie Keitler nach einem Jahr keine nennens- 
werten Veränderungen an zurückgebliebenen Ovarien. Späterhin 
stellte er ziemlich die gleichen histologischen Befunde fest, wie 
Mandl und Bürger, nur daß er die Artresie der Follikel, weil auch 
sonst häufig im Kaninchenovarium vorkommend, nicht für einen 
prinzipiellen Befund ansprechen will. Durchblutete Follikel konnte 
B. nicht finden, dafür aber in einzelnen Präparaten eine starke 
Füllung der Lymphgefäße. 

Wir sehen also, daß in den wesentlichsten Punkten die Unter- 
suchungsresultate sich ungefähr decken. 

Von Interesse scheint mir, hervorzuheben, daß nachweisbare 
degenerative Veränderungen in den Eierstöcken frühestens erst ein 
Jahr nach der Entfernung des Uterus festzustellen waren. Man 
kann, wie ich glaube, daraus wohl den Schluß ziehen, daß die Ver- 
änderungen des Gewebes nicht direkt abhängig sind von der Ge- 
fäßversorgung, bezw. der Ernährung des Ovarıums. Wäre 
dies die Ursache, so müßte entweder (bei völligem Gefäßverschluß) 
sofort Nekrose eintreten oder, bei guter Ernährung, müßten dauerend 
die Eierstöcke funktionsfähig bleiben, wie es der Anschauung Krönigs 
und aller derjenigen entsprechen würde, die die Funktionsfähigkeit 
des Eierstocks als reine Ernährungsfrage derselben betrachten. 

Ich glaube nun und bei unbefangener Beurteilung werden alle 
diejenigen, die Gelegenheit gehabt haben, schwere Ausfallserschei- 
nungen trotz belassener beider Ovarien nach Myomotomie zu be- 
obachten, mir recht geben, daß zur Erhaltung der Funktion des 
Ovariums noch andere Dinge mitsprechen als die Gefäßversorgung. 
Es muß uns auch zweifelhaft erscheinen, ob wir je in der Lage sein 
werden, lediglich durch das Mikroskop die Frage der Funktionsfähig- 
keit des Eierstockes, die doch in erster Linie eine rein physiologische 
ist, zu entscheiden. Gewiß, wenn ein Organ tot, d. h. sein Gewebe 
ganz abgestorben ist, dann wird es unmöglich funktionieren können. 
Das läßt sich wohl mit dem Mikroskop erkennen und entscheiden. 
Aber alles das, was zwischen dem gesunden Organ und dem ab- 
gestorbenen liegt, das können wir auf die Weise nicht beurteilen. 
Das Ovarium ist eine Drüse von sehr kompliziertem Aufbau und 
ebensolchen Funktionen, die, wenn ich so sagen darf, erheblich in 
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das Nervenleben der Frau hineinspielen, und die auch individuell 
noch verschieden sind. Und halte ich es schon überhaupt für un- 
möglich diese in erster Linie physiologische Frage durch die mikro- 
skopische Untersuchung zu entscheiden, so halte ich es weiterhin 
nicht für angängig, Befunde — wohlgemerkt auf diesem uns hier 
interessierenden Gebiet — vom Kaninchen auf den Menschen zu über- 
tragen. Abgesehen von dem gänzlich anders gearteten Uterus des 
Kaninchens, liegen auch die Ernährungsverhältnisse der Eierstöcke 
hier und dort anders. Keitler fand durch Inject. der Aorta abdom. 
beim Kaninchen, daß die Art. nuterina nur den Uterus zu versorgen 
habe, und daß höchstens eine feine Anastomose zwischen dieser und 
der Art. ovarica bestände; gleiches berichtet Krause. 

Die Anastomose nun, die beim Weibe zwischen Art. uterina und 
Art. ovarica besteht, zeigt oft ein solches Kalıber, daß sie stärker 
ist als die Ovarica (Keitler) Da nun bei der Entfernung des 
Uterus es sich wohl meist auch trotz der größten Vorsicht nicht 
vermeiden läßt, daß diese Anastomose mit ligiert wird, so gestalten 
sich nach den Angaben der Autoren, denen sich auch Burckhardt 
anschließt, gewöhnlich die Verhältnisse so, daß das Kaninchenovarium 
selbst nach Exstirpation des Uterus seine gute Gefäßversorgung behält, 
während das beim Menschen gerade umgekehrt ist. So erscheinen 
denn auch die Erklärungen von Mandl und Bürger, sowie Keitler, 
Burckhardt u. a. durchaus acceptabel, indem sie die ungleich 
schwereren atrophischen Veränderungen, welche sie an menschlichen 
Ovarien beobachteten, in Zusammenhang mit der ungünstigeren Ge- 
fäßanordnung brachten. 

Man kann dagegen zunächst den Einwand erheben: warum soll 
hier ausbleiben, was sonst überall im Körper eintritt? Schalten wir 
ein Gefäß aus, so bildet sich entweder der Kollateralkreislauf aus, 
oder es bilden sich sogar je nachdem neue Gefäße. Außerdem ist 
die menschliche Arteria ovarica absolut nicht ein so kleines minder- 
wertiges Gefäß, wie man nach den Darstellungen der obengenannten 
Autoren glauben möchte; ich habe wenigstens öfters wahrnehmen 
können, daß aus dem verletzten Gefäß das Blut sich in nicht zu 
dünnem Strahl entleerte. | 

Wie wenig Ovarialgewebe auf der einen Seite nótig ist, um 
die physiologische Wirksamkeit des Eierstocks zu entfalten, und wie 
gering die Ansprüche selbst eines kleinen Ovarialrestes bezüglich 
seiner Ernährung sind, können wir jeden Tag nach Adnexexstirpation 
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beobachten. Hier genügt ein winziger Rest Eierstocksgewebe, den 
wir oft makroskopisch gar nicht mehr erkannt haben, um die physio- 
logische Funktion der Ovulation und Menstruation zu erbalten und 
die Atrophie des Uterus zu verhüten. 

Also für die Ernährung des Ovariums nach Myomotomie, glaube 
ich, braucht man trotz allem nicht so große Bedenken zu haben; 
anatomisch vollzieht sie sich gewiß. in ausreichender Weise. 

Sollten uns aber auf der anderen Seite nicht die Erfahrungen 
zu denken geben, wenn wir Drüsenatrophie auf rein nervöser Basis 
beobachten?! Diese Erklärung müssen wir doch annehmen, wenn 
nachweislich das Gefäßsystem intakt ist. Ich brauche hierbei nur an 
die Erfahrungen der Chirurgen bezüglich der Prostata und der Schild- 
drüse hinzuweisen. Und ich habe vor allem nie gehört, daß man 
hier die Erklärung für die Schrumpfung der Drüse mit mangel- 
hafter Ernährung derselben in Zusammenhang gebracht hat. 

Auch darf man bei der Uebertragung der Burckhardtschen, 
Mandl und Bürgerschen, sowie der Keitlerschen Befunde nicht 
außer Acht lassen, daß sich ihre Untersuchungen nur auf Tierovarien 
erstrecken, und zwar auch nur solcher Tiere, denen jung der Uterus 
exstirpiert worden war, und weiter, daß es sich um ausschließlich 
gesunde Ovarien gehandelt hat. 

Ob man die Ovarien, die wir bei myomkranken Frauen finden, 
als unter allen Umständen gesund zu bezeichnen hat, ist eine 
Frage, die ebenfalls noch der Entscheidung harrt. Olshausen hat 
seiner Zeit auf die Móglichkeit aufmerksam gemacht, daf der krank- 
hafte Reiz zur Myomentwicklung überhaupt von den Ovarien aus- 
geht. Da die Reaktion eine unzweifelhaft pathologische .ist, so muß 
auch das Organ unzweifelhaft krank sein. Aber wie diese doch auch 
wieder spezifische Erkrankung sich im speziellen gestaltet, das wissen 
wir nicht. Ich persönlich bin von der Richtigkeit der Olshausen- 
schen Lehre überzeugt und glaube auch, daß der Reiz zur Myom- 
bildung im Uterus vom Eierstock ausgeht. Uebrigens muß H egar eine 
ähnliche Vorstellung gehabt haben, als er 1876 (die Kastration der Frau, 
Volkmanns klin. Vorträge) die doppelseitige Entfernung der Ovarien 
bei myomkranken Frauen empfahl. Vom modernen gynäkologischen 
Standpunkt mag man über diese Operation denken, wie man will, 
Tatsache ist jedenfalls, daß der beabsichtigte Effekt (Aufhören der 
Blutungen und des Weiterwachstums der Geschwulst) fast regelmäßig 
oder doch auffallend oft erzielt worden ist. Das demonstriert auch noch 
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eine Statistik aus der allerjüngsten Zeit, die von seiten der Berner 
Klinik aus publiziert worden ist (Bertschinger 30 Fälle von Ka- 
stration bei Myom. I.-D. Bern 1905). Dieselbe ergibt, daß in 100 °o die 
Menopause eintrat, und daß in 48,19% die Tumoren schrumpften, 
während sie ebenso oft unverändert blieben, also nıcht wuchsen. 
Deutlicher kann wohl kaum die Abhängigkeit der Myombildung von 
den Ovarien demonstriert werden. Uebrigens gibt dieses offenkundige 
Abhängigkeitsverhältnis der Myome von dem Ovarium mancherlei zu 
denken. Und die Frage dürfte nicht ganz unberechtigt sein: kann 
man überhaupt einen Dauererfolg erwarten, wenn man bei myom- 
kranken Frauen sich auf die Enukleation des Myoms beschränkt?! 
Theoretisch ist die Frage natürlich zu verneinen. Praktisch liegen 
dagegen die Dinge insofern anders, als die Myome, die Beschwerden 
verursachen, meist erst bei älteren Frauen auftreten, bei denen 
schließlich in nicht allzulanger Zeit überhaupt die Funktion der Eier- 
stöcke aufhört. 

Was finden wir nun nachweislich für Veränderungen an den 
Ovarien myomkranker Frauen? 

Zunächst muß meines Erachtens die Tatsache unbedingt betont 
werden, daß schon das makroskopische Verhalten der Ovarien bei 
verschiedenen myomkranken Frauen ein ganz verschiedenes ist. Wir 
finden bald große, oft an Größe das 2—3fache eines normalen Eier- 
stocks vorstellende, sogenannte Myomovarien mit deutlich sichtbaren 
Follikeln, und dann sehen wir wieder, daß die Ovarien bei oft recht 
großen Myomen einen absolut normalen Eindruck erwecken, sowohl 
hinsichtlich ihrer Größe, wie auch in ihrem ganzen Aussehen. Weiter 
finden wir, wenn wir die Menstruationsanamnesen myomkranker 
Frauen durchsuchen, daß auch hier gewisse, und meist ganz aus- 
gesprochene Unterschiede obwalten. In einem, den größten Prozent- 
satz ausmachenden Teil, läßt sich die altbekannte Tatsache feststellen, 
daß das Auftreten der Menopause beträchtlich später auftritt als bei 
anderen Frauen. Es handelt sich da um Verlängerungen bis zu 
ca. 8 Jahren. Und die Fälle bedeuten absolut keine große Besonder- 
heit, daß myomkranke Frauen noch im 5. Jahrzehnt ihres Lebens 
ganz regelmäßig menstruiert sind. Ich lege hierbei Wert auf das 
„regelmäßige“ Auftreten der Blutungen, weil dieser Prozeß abhängig 
ist von der Ovulation, wührend unregelmüfige Blutungen hiermit 
natürlich nichts zu tun haben. Daß es sich um die physiologischen 
Vorgänge, Ovulation-Menstruation, handelt, ergibt des weiteren die 


Zur Klinik und zur Chirurgie des Uterusmyoms. 483 


Tatsache, daß öfters auch die Konzeptionsmöglichkeit bei solchen 
Frauen über die gewöhnliche Zeit hinausgeschoben ist. 

In einem anderen Prozentsatze sehen wir bei myomkranken 
Frauen, daß die Menstruation in ihren Zessieren und in der Art, 
wie sich dieser Vorgang abspielt (Klimax), sich durchaus so verhält, 
wie wir es sonst bei gesunden Frauen im entsprechenden Alter finden. 
Es können dabei stärkere Blutungen und mehr oder weniger inten- 
sive, sogenannte klimakterische Beschwerden auftreten, aber der 
Zeitpunkt ist der für unser Klima gewöhnliche (42.—45. Lebensjahr). 

Zwischen diesen beiden Typen gibt es naturgemäß mannigfache 
Uebergänge. 

Legen wir uns nun die Frage vor: wie kommt es, daß bei 
manchen myomkranken Frauen die Menopause so besonders spät auf- 
trıtt, und bei anderen Frauen wieder zur rechten Zeit, so kann dies 
seinen Grund in zweierlei haben: einmal im Myom, und zweitens in 
der Uterusmuskelmasse. Wie läßt sich diese Frage entscheiden? 
Ich glaube, man wird ein ziemlich sicheres Urteil abgeben können, 
wenn man die klinische Beobachtung mit den anatomischen Be- 
funden in Üebereinstimmung bringen kann; und das gelingt in 
der Tat. 

Wir finden nämlich so gut wie ausnahmslos in den Fällen, 
wo die Menstruation über die normale Zeit erhalten geblieben ist, 
eine je nachdem erhebliche Hypertrophie und Hyperplasie der Uterus- 
muskulatur; und gleichzeitig lassen sich dann auch die sogenannten 
Myomovarien feststellen. Das betrifft im wesentlichen die interstitiellen 
Myome, weniger submukóse und subseróse. Hier finden wir ge- 
legentlich gar keine Vermehrung der Uterusmuskulatur und dann 
auch keine sogenannten Myomovarien. In den Fällen, wo bei sehr 
anümischen Frauen mit submukösem Myom ein gewisses Oedem im 
Zellgewebe sich ausgebildet hat, läßt sich öfters auch ein Oedem 
der Ovarien konstatieren, das nur geringe Vergrößerung derselben 
bedingt. Makroskopisch und mikroskopisch läßt sich dieser Zustand 
der Ovarien indessen leicht von den sogenannten Myomovarien unter- 
scheiden, auf deren genaueren histologischen Befund ich späterhin 
noch eingehen werde. 

Führen wir in den Fällen, in welchen wir die eben näher be- 
schriebene Hypertrophie der Uterusmuskulatur festgestellt haben, und 
bei denen wir nach unseren Erfahrungen damit rechnen mußten, daß 
der Eintritt der Menopause um ein Lustrum später erfolgen würde, die 
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Enukleation aus, so können wir die meines Erachtens sehr. wichtige 
klinische und physiologische Tatsache feststellen, daß allmählich, 
d. h. in circa einem Jahr, der oft trotz der Entfernung des oder der 
Myome massig verdickte Uterus sich zur Größe eines ganz normalen 
Uterus zurückbildet, daß ferner, wenn die Operation in einem Alter, 
in dem sonst gewöhnlich die Menopause einzutreten pflegt, ausgeführt 
wurde, diese jetzt zur rechten Zeit eintrat (das zu erwartende Lustrum 
der verlängerten Menstruation wurde nicht erreicht), und daß schließ- 
lich auch die sogenannten Myomovarien eine erhebliche Größen- 
reduktion erfuhren. 

Die beiden ersten Punkte lassen sich leicht und in durchaus 
objektiver Weise konstatieren, während der Nachweis der Ver- 
kleinerung des ehedem größeren Ovariums einen mehr subjektiven 
Charakter haben muß, weil man ja in dem Punkt lediglich — wenn 
man nicht bei einer zufällig nötig werdenden zweiten Laparotomie 
die Ovarien nach entsprechender Zeit wieder zu Gesicht bekommt, — 
auf die bimanuelle Palpation angewiesen ist. Die Befunde, die ich bei 
der Nachuntersuchung gemacht habe, sind in der Weise erhoben, daß 
ich die Operationsnotizen mit dem jemaligen Palpationsbefunde verglich. 

Indessen muß man sich immer vergegenwärtigen, daß gelegent- 
lich auch Geschwulstbildungen in den zurückgelassenen Ovarien vor- 
kommen, die anfänglich nur eine mäßige Vergrößerung des Eierstocks 
vorstellen, so also bei der Nachuntersuchung leicht zu Täuschungen 
Veranlassung geben können. 

Hier kann man sich vor Irrtümern schützen, indem man sich 
nie auf die Untersuchung nur eines Ovariums beschränkt, sondern 
immer auch den Befund am anderen Ovarium zu Hilfe nimmt. 

Essentielle Myomovarien zeigen stets in beiden Ovarien die 
gleichen Veränderungen und sind auch, soweit nicht besondere patho- 
logische Abweichungen vorliegen, gleich groß. Insofern hat man 
also einen gewissen Anhalt. | 

Im Gegensatz zu diesen interstitiellen Myomen, an deren Ent- 
wicklung sich die Muskulatur des Uterus, wie wir gesehen haben, 
aktiv und zwar oft in erheblicher Weise durch Neubildung beteiligt, 
sehen wir bei rein subserösen oder submukösen Myomen diese Be- 
teiligung des Uterus nicht, und weiterhin zeigen die Ovarien eben- 
falls keine spezifischen Veränderungen. In diesen Fällen kann man 
unter gewöhnlichen Umständen auch damit rechnen, daß die Men- 
struation zur gesetzmäßigen Zeit erlischt. 
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Ich habe diese beiden Arten von Myomen (interstitielle und 
rein submuköse, resp. rein subseröse mit ausgewählt typischen Be- 
funden) gegenübergestellt, um zu zeigen, daß die physiologischen 
Alterationen des Körpers nicht direkt durch das Myom selbst be- 
dingt sind, sondern daß durch dasselbe gegebenenfalls erst Ver- 
änderungen am Uterus und in Wechselbeziehung, resp. abhängig 
davon späterhin auch an den Ovarien hervorgerufen werden. Es 
schließt das meines Erachtens nicht aus, daß durch irgendwelche, 
naturgemäß ganz andersartige Alterationen am Eierstock die Myom- 
bildung im Uterus (OÖlshausen u. a.) angeregt wird. 

Was wissen wir nun von den nachweisbaren anatomischen 
Veränderungen, die im sogenannten Myomovarium bestehen?! Im 
allgemeinen finden wir die Veränderungen als sogenannte klein- 
cystische Degeneration beschrieben, indem die Eierstócke in der Tat 
mit zahlreichen, meist nur kleinen Follikeleysten durchsetzt sind 
(Bulius u. a.) Popow (Zentralbl. f. Gyn. 1899, Nr. 9) be- 
richtet über seine Befunde ebenfalls in ganz analoger Weise, er 
fand teils Bindegewebswucherung, teils Follikelveränderung, klein- 
cystische Degeneration. Besonders hervorgehoben werden muß die 
v. Herffsche Angabe (bei Bertschinger |. c.), daß regelmäßig 
die Menge der Nervenfasern im Ovarium nicht nur erheblich vermin- 
dert, sondern diese auch zum Teil im Zerfall begriffen waren. Diese 
Tatsachen bringen uns in der Deutung des klinischen Befundes 
schon wesentlich vorwärts. Aber trotzdem muß es fraglich er- 
scheinen, ob überhaupt der immerhin groben anatomischen Kontrolle 
über die Veränderungen im Myomovarıum die Entscheidung der 
uns interessierenden Frage vorbehalten bleiben darf. In den Drüsen 
des Körpers, wozu Ovarium sowohl wie Uterus gerechnet werden 
müssen, ferner auch im Gehirn finden wir oft genug selbst mit allen 
Hilfsmitteln keine oder wegen ihrer Geringfügigkeit nur unwesent- 
lich erscheinende Veränderungen, bei stark ausgesprochenem physio- 
logischen Defekt. Analoge Beispiele ließen sich in beliebiger Zahl 
anführen. So wissen wir, daß nach vollkommener Entfernung der 
Ovarien (gelegentlich von Pyosalpinxoperationen) absolut sicher der 
Uterus auf ein Minimum schrumpft, während dies ausbleibt, wenn 
es gelingt, auch nur ein minimales Restchen eines einzigen Ovariums 
zu erhalten. Daß ein solcher in mehr oder weniger stark entzün- 
detem und zersetztem Gewebe zurückbleibender Ovarialrest ver- 
schwindend wenig histologische Aehnlichkeit mit normalem Ovarial- 
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gewebe hat, liegt doch klar zu Tage. Die Tatsache ist allgemein 
bekannt, doch nimmt niemand Anstof daran, daß ein solcher Ovarial- 
rest, vorher durch die Pyosalpinx schon mit erkrankt, jetzt aus 
seiner natürlichen Ernährungszone herausgerissen, bei der Operation 
vielfach gequetscht, mit wohl gänzlich zertrüämmerten Nervenfasern, 
doch noch seinen heilsamen Einfluß auf den gesamten Organismus 
ausüben kann, die Frau vor Ausfallerscheinungen schützt, den Uterus 
vor der Schrumpfung bewahrt und die Menstruation erhält. Im 
Zusammenhang mit dem Uterus resp. genauer gesagt mit der Uterus- 
muskulatur, wird im geschlechtsfähigen Alter das Ovarium immer 
seine spezifische Wirkung auf den Organismus ausüben, während 
das nicht der Fall sein kann, wenn der Uterus entfernt wird. 

Wie kommt es nun weiter, daß man gelegentlich den Uterus 
entfernen kann, ohne daß die sogenannten Ausfallserscheinungen 
auftreten?! Auf diese Tatsache wird jeder aufmerksam gemacht 
worden sein, der Nachuntersuchungen bei Frauen gemacht hat, denen 
wegen Karzinom der Uterus vor längerer oder kürzerer Zeit exstir- 
piert worden war. Obgleich es sich hierbei durchschnittlich um 
Frauen handelt, denen wegen ihres Leidens die Gebärmutter im 
gleichen Lebensalter wie den Myomkranken entfernt wird, finden 
wir hierbei prozentualiter viel weniger, d. h. seltener Ausfalls- 
erscheinungen wie dort. Es scheint also, daß in diesen Fällen die 
Persistenz der Övarien einen gewissen Schutz gewährt. Die Er- 
klärung scheint nur darin zu liegen, daß es sich um normale Üteri 
handelt, bei denen nicht infolge irgend eines krankhaften Reizes (wie 
z. B. beim interstitiellen Myom) eine Neubildung der Uterusmusku- 
latur erfolgt ist. Es liegen also Verhältnisse vor, die durchaus 
denjenigen kongruent sind, wie wir sie finden bei rein subserösen 
oder submukösen Myomen, bei denen die Entfernung des Uterus und 
der Geschwulst ohne Ausfallerscheinungen vorgenommen werden kann. 

Es ist ganz selbstverständlich, daß bei den von mir vergleichs- 
weise angezogenen Karzinomen natürlich die Fälle ausgeschlossen 
sind, bei denen die Exstirpatio uteri in der Menopause vorgenommen 
wurde. Ich hatte vielmehr nur diejenigen Frauen im Auge, bei 
denen die Operation zu einer Zeit nötig wurde, in der die Patien- 
tinnen noch im Besitz ihrer Menstruation waren. Gelingt es, nach 
der radikalen Myomoperation die Menstruation (etwa durch hohe 
Amputation [Zweifel]) zu erhalten, so ist darin meines Erachtens 
noch kein Schutz gegenüber Ausfallserscheinungen gewährleistet. 
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Werth (Klin. Jahrbuch 1902) und ich selber konnten die gegen- 
teilige Beobachtung wiederholt machen. Der Grund ist wohl darin 
zu suchen, daß die Menstruation aus einem nur geringen Uterus- 
schleimhautabschnitt erfolgen kann. Ist der zugehörige Teil Uterus- 
substanz ebenfalls gering oder besser zu gering, um seinen physio- 
logischen Funktionen in vollem Umfang gerecht zu werden, so wird 
die Menstruation allein den Organismus vor Ausfallserscheinungen 
auch nicht schützen können. 

Zu diesen Erklärungsversuchen des klinischen Bildes der Aus- 
fallserscheinungen, die uns oft in so anscheinend unberechenbarer 
und unbestimmbarer Weise entgegentreten, nimmt auch Graf aus 
der Schautaschen Klinik das Wort (Zeitschr. für Gebh. und Gyn. 
Bd. 56. 1905). 

Er sagt, daß die Bemühungen, zwischen den Funktionen der 
Eierstöcke und des Uterus Wechselbeziehungen anzunehmen, resp. 
nachzuweisen, durch die Untersuchungen von Bürger-Mandl und 
Keitler als zwecklos zurückgewiesen werden müßten. Auch Werth 
hätte sich gegen die Abhängigkeit der Ovarien vom Uterus aus- 
gesprochen, indem er und mit ihm Olshausen als Kernpunkt 
und Ursache der Ausfallserscheinungen trotz zurückgelassener Ovarien 
die durch die Operation bedingte Atrophie derselben beschuldigte. 
Durch geänderte Technik und Schaffung besserer Ernährungsver- 
hältnisse der Ovarien ließe sich hier gut Wandel schaffen. Später- 
hin hat Werth seine Ansichten doch wohl etwas geändert, da er 
selbst sagt, daß die Ausfallserscheinungen unmittelbar und direkt 
nach der Operation auftreten kónnen, bevor man noch von einer 
Atrophie der Ovarien sprechen kónnte. Auch die Bemühungen 
Olshausens dürften den therapeutischen Erwügungen nicht ent- 
sprechen, wie ja am besten meine eigenen Untersuchungen (Zeitschr. 
für Gebh. u. Gyn. Bd. 52, 1904) bestätigen, die an dem jüngsten 
Olshausenschen Material angestellt sind. 

Daß die grob anatomische Ernährung der Eierstöcke hier 
nicht das Entscheidende sein kann, geht doch daraus zur Evidenz 
hervor, daß, wie ich bereits oben gesagt habe, Ausfallserscheinungen 
sicher ausbleiben, wenn wir nach Operationen wegen Pyosalpinx 
duplex z. B. auch nur einen winzigen Rest Eierstocksgewebe zurück- 
lassen. Und dieser Rest erfreut sich doch wahrlich oft genug nicht 
der glänzendsten Ernährungsverhältnisse, denn unterbunden waren 
sicher die Anastomose mit der Uterina und die Spermatica, also 
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beide Gefäße, die für die Ernährung des Ovariums überhaupt in 
Frage kommen. 

Graf versucht dıe von mir angenommenen Wechselbeziehungen 
zwischen Uterus und Ovarien dadurch zu widerlegen, daß er auf 
das Fehlen von Ausfallserscheinungen in den Fällen hinweist, wo 
ein kongenitaler Uterusdefekt bei funktionierenden Ovarien vorhan- 
den war, wo aber Ausfallserscheinungen trotz dessen nicht be- 
standen. 

Zunächst muß man hiergegen den Einwand erheben, daß hier 
versucht wird, rein pathologische Vorgänge (Myomatosis) in Analogie 
zu angeborenen Hemmungs- resp. Mißbildungen zu bringen. Dieses 
Kapitel ist mit seinen klinischen Erscheinungen außerordentlich deh- 
nungsfähig. Weiter wissen wir über die Beschaffenheit derartiger Ova- 
rien schon in rein anatomischer Hinsicht nicht allzuviel. Und unsere 
klinischen Erfahrungen sprechen dafür — seltene Ausnabmen natür- 
lich ausgenommen — daß die Funktion dieser Eierstöcke nicht all- 
zuviele Jahre anhält. Schon in verhältnismäßig jungen Jahren pflegt 
dieselbe und dann auch die erwähnten Symptome zu sistieren. 
Meines Erachtens ist daraus der Schluß berechtigt, daß Anlage und 
Entwicklung der Follikel nicht ausreichend war. Wir finden also 
hier gewissermaßen das Gegenteil von dem, was wir bei typischen 
Myomfällen finden, bei denen Övulation und Menstruation ver- 
längert auftreten. Wie diese Verlängerung der Menstruation bei 
Myomkranken gedeutet werden kann, darauf bin ich in einer früheren 
Arbeit (Zeitschrift für Gebh. u. Gyn. Bd. 52) bereits eingegangen. 

Was übrigens die Stichhaltigkeit des Grafschen Einwandes 
gegen meinen Erklärungsversuch betrifft, wenn er sagt, daß in den 
erwähnten Fällen von kongenitalem Defekt des Uterus und vor- 
handenen Ovarien Ausfallserscheinungen fehlen, so brauche ich nur 
darauf hinzuweisen, daß hier von vornherein auch keine „innere“ 
Funktion des Uterus besteht, resp. bestehen kann, die die Tätigkeit 
des Ovariums im entsprechenden Sinne anregt. Ausfallserscheinungen 
werden hierbei also unbeschadet meiner Anschauung fehlen können, 
da wir ja von solchen überhaupt nur reden können, wenn der Ver- 
lust eines funktionierenden Organs klinisch markante Symptome 
auslöst. Ich könnte Graf ferner entgegenhalten, gewissermaßen 
als einen weiteren Beweis für die Richtigkeit des eben vorge- 
tragenen Gedankens, daß umgekehrt auch in den Fällen, bei denen 
ein kongenitaler Defekt beider Ovarien vorliegt, Ausfallserscheinungen 
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ebenfalls gewóhnlich. fehlen. Die Erklürung dürfte hier wie dort 
die gleiche sein. " | 

Graf bemängelt nun meine Anschauung über die Qualität und 
klinische Dignitát des Myomovariums, indem er auf die 100 von 
Popow und Bulius mikroskopisch untersuchten Ovarien hinweist, 
die gánzlich unabhüngig voneinander die gleichen Befunde feststellen 
konnten. Graf durfte ruhig voraussetzen, daf mir die wirklich sehr 
bekannten, weil überall zitierten Befunde der beiden Forscher bei 
der Niederschrift. meiner früheren Arbeit (l. c.) gegenwärtig waren. 
Ich habe zudem auch selbst genügend Ovarien mikroskopisch unter- 
sucht, um auch ein eigenes anatomisches Urteil auf diesem strittigen 
Gebiet zu besitzen (das sich übrigens durchaus mit dem von Popow 
und Bulius deckt). Indessen halte ich es trotz dessen nicht für 
angüngig, aus diesem anatomischen Befund definitiv eine doch rein 
physiologische Frage zu entscheiden. Und Graf kann sich leicht 
von der Berechtigung meines Einwandes überzeugen, wenn er mu- 
tatis mutandis folgenden kleinen Versuch anstellen will: Wenn wir 
einer ca. 30jährigen Frau beide Ovarien fortnehmen, so hört be- 
kanntlich die Menstruation auf, und der Uterus atrophiert. Nun 
möchte ich Graf bitten, die Schleimhaut eines solchen Uterus mikro- 
skopisch zu untersuchen und mir zu sagen, warum aus dieser Schleim- 
haut, die zunächst noch gar nicht so besonders atrophisch ist, doch 
keine Menstruation erfolgt?! — Es sind das eben Dinge, die sich 
mikroskopisch nicht erklären lassen, die wir nur im Verein mit klini- 
schen Symptomen verstehen, doch nicht erklären können. 

Einen Grund hat sicher die verlängerte Ovulation bei Myo- 
matösen, und ebenso sicher ist es, daß die von Graf zitierten Unter- 
suchungen von Popow und Bulius ihn nicht bieten. 

Wer sich darauf versteift, die Atrophie der Ovarien post 
myomotomiam als Folge der bei der Operation notwendigen Gefäß- 
ligierungen anzusehen und als Testobjekt die Bürger-Mandlschen 
Untersuchungen am Kaninchen anzuführen, der wird sich wohl kaum 
von seiner rein anatomischen Anschauung losringen können. Es ist 
auch zwecklos, darüber zu rechten, ob post enucleationem myomatis 
die bei der Operation festgestellte Vergrößerung der Ovarien zurück- 
geht. Ich habe es mit meinen eigenen Augen bei Relaparotomien 
gesehen, und ich für mich glaube daran. Natürlich kann diese 
Verkleinerung nur in sozusagen typischen Fällen festgestellt werden, 
und es bedarf durchaus nicht des Hinweises, den z. B. Graf erhebt, 
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daß der reichliche Panniculus adip., der sich nach Myomotomie bei 
Frauen so oft entwickelt (NB. was ich übrigens nach Enucleatio 
myomatis nicht oft beobachten konnte), den bimanuellen Nachweis 
erschwert. Ich kenne noch andere Komplikationen, die ebenfalls 
das Urteil in diesen Dingen erschweren, das sind Cystenbildung in 
dem oder den Ovarien, Verdickung der Adnexe, entzündliche Adhä- 
sionen derselben, parametrisches Exsudat etc. Diese Befunde werden 
es oft genug zur Unmöglichkeit machen, durch die bimanuelle Unter- 
suchung ein Urteil abzugeben. Geeignet sind nur wenige Fälle, wo 
Komplikationen nicht vorliegen, und wo eine Relaparotomie die 
Möglichkeit gewährt, die Ovarıen dem Auge zugängig zu machen. 

Interessant ist es, wenn Graf im weiteren Verlauf seiner Ar- 
beit doch auch der „inneren Sekretion“ des Ovarıums eine Bedeu- 
tung zuerkennt, die er ihr an anderer Stelle abspricht. Er meint 
nämlich, daß hierdurch (durch innere Sekretion) das Wachstum des 
Myoms und die Wucherung des Endometriums bedingt sei, welch 
letztere die Ursache der Blutungen sei. Ich glaube, hier geht Graf 
im Verfolg seiner theoretischen Deduktionen weiter als ich, indem 
wir für das Auftreten der Blutung doch meist ausreichende ana- 
tomische Begründung haben. 

Zunächst ist allgemein bekannt, daß das Verhalten der Schleim- 
haut des Uterus abhängig ist vom Sitz des Myoms, und wir können 
sagen, daß je mehr das Myom sich nach der Uterushöhle zu ent- 
wickelt, die Blutungen um so stärker sein werden, eine klinische Be- 
obachtung, die bekannt ist und sich derartig gesetzmäßig bestimmen 
läßt, daß man aus der Stärke der Blutungen, die beim Myom auf- 
treten, einen ziemlich sicheren Schluß auf dessen Sitz ziehen kann 
(submukös, interstitiell, subserös). 

Darin hat Graf nun sicher recht, daß das Verhalten der Uterus- 
schleimhaut bei submukösen Myomen durchaus nicht gleichmäßig 
ist. Und ich finde diese doch immerhin wichtige Tatsache, von der 
sich jeder leicht überzeugen kann, in der Literatur nur verhältnis- 
mäßig selten (Theilhaber) angegeben. Deshalb kann die Blutungs- 
frage auch nicht einfach durch eine angenommene Endometritis in 
allen Fällen erledigt werden. Ueberwiegend häufig finden wir aller- 
dings eine anatomisch nachweisbare, oft fungöse Endometritis; aber 
auf der anderen Seite läßt sich doch auch gar nicht so selten eine 
richtige Atrophie der Uterusschleimhaut erkennen, und es betrifft das 
durchaus nicht etwa Fälle, bei denen die Blutungen schwächer auf- 
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getreten wären. Gerade im Gegenteil habe ich bei fehlender Schleim- 
hautwucherung häufig ganz formidable Blutungen gesehen. Es liegt 
ja auf der Hand, daß in diesen letzten Fällen die Curettage, selbst 
in ihrer beliebig vielfachen Wiederholung, völlig zwecklos für die 
Beseitigung der Blutung ist. 

Bei derartigen Mißerfolgen liegt es denn gewiß nahe, wenn 
man nach einer anderen lokalen Ursache der Blutung sucht. Man 
hat auch Erklärungen gefunden. So nimmt Graf an, daß in einem 
Teil der Fälle die durch die Geschwulst direkt bedingte Stauung, 
vielleicht auch Gefäßveränderungen die Blutungen nach sich ziehen, 
während da, wo diese Erklärung augenfällig unzureichend sei, man 
sich vorstellen könne, daß in den Ovarıen vermehrtes oder 
pathologisches Sekret produziert werde, daß eine 
Wucherung des Endometriums und Gefäßveränderung, 
und damit die Blutung zur Folge habe. Gegen diese An- 
schauung lassen sich meines Erachtens recht viele, und zwar zu- 
nächst einfach logische Einwände erheben; ganz abgesehen von fest- 
stehenden klinischen und anatomischen Tatsachen, die ebenfalls da- 
gegen sprechen. 

Unkontrollierbare profuse Blutungen finden wir auch sonst in 
der Gynäkologie gar nicht selten, d. h. bei denen eine nachweisbare 
Veranlassung nicht vorliegt. Es ist das also keine spezifische Be- 
obachtung, die lediglich dem Myoma uteri zuzurechnen wäre. Ferner 
müßte, wenn der Reiz zur Blutung kein lokaler wäre, sondern als 
das mit der Myombildung identische Agens seinen Sitz im Ovarium 
hätte, die Blutung etwas allen Myomen Gemeinsames sein. Das ist 
ebenfalls nicht zutreffend, wie ich weiter oben gezeigt habe. Klı- 
nisch und praktisch sprechen gegen die Grafsche Anschauung, daß 
wır ın den Fällen, in denen bei Myom eine Endometritis vorliegt, 
die Blutungen durch Curettage und Nachützung, d. h. also durch 
Behandlung der Endometritis beseitigen kónnen. Und zwar ist dieser 
Erfolg kein vorübergehender, sondern ein lange Zeit anhaltender, 
wenn man nur die ganze Uterusschleimhaut behandelt hat; was 
natürlich nicht möglich ist, wenn das Uteruscavum ganz unregel- 
mäßig gestaltet ist, allerorts Ausbuchtungen aufweist, in die die Cu- 
rette nicht hineindringen kann. Ich halte das für einen strikten 
Beweis, daß in einem solchen Fall die Endometritis die Blutungen 
bedingt bat, d bh die Endometritis — Entzündung der Uterus- 


schleimhaut. Denn ein neues Endometrium bildet sich nach der 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 39 
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Curettage in verhältnismäßig wenig Wochen; und doch kommt es 
nicht eher wieder zur Blutung, bevor nicht das Endometrium sich 
aufs neue entzündlich verändert. 

Während wir so für manche Fälle eine genügende Erklärung 
für die Blutung haben, ist dieselbe nicht so einfach zu geben, wenn 
es sich um unveränderte oder atrophische Uterusschleimhaut handelt. 
Es muß meines Erachtens überhaupt fraglich sein, ob hierbei die 
Blutung eine einheitliche Ursache hat; ich möchte das bezweifeln 
und bin eher bereit anzunehmen, daß die anbaltenden Blutungen die 
Folge verschiedener ineinandergreifender Schädigungen sind. Wir 
müssen hierbei zunächst mit der durch die anhaltenden Blutungen 
bedingten Schädigungen in der Zusammensetzung des Blutes selbst 
rechnen (Verminderung der fibrinogenen Substanz), die Gerinnungs- 
fähigkeit des Blutes nimmt ab. Weiter wissen wir, daß bei Myom- 
kranken Herz und Gefäßsysteme in Mitleidenschaft gezogen werden, 
und schließlich können wir uns auch vorstellen, daß durch diese ab- 
normen Blut- und Gefäßverhältnisse in einem Organ wie den Uterus 
der Turgor der Uterusmuskelzellen ein anderer wird: Die Kontrak- 
tionsfähigkeit der einzelnen Muskelzelle nimmt ab. Es kann also 
gleichsam durch nichts gehemmt, das dünnflüssige Blut ungehindert 
im ständigen Rieseln aus den Kapillaren des Endometriums hervor- 
sickern. Und es wird uns weiterhin auch nicht wundernehmen, daß 
die Muskulatur solcher Myomuteri sich intra vitam und nachher 
auch am anatomischen Präparat verhältnismäßig weich anfühlt. 

Die ganze Frage der klimakterischen Beschwerden, ihre Bedeu- 
tung, der Wert, der ihr im praktischen Leben zugesprochen werden 
muß, ist ja ein ganz außerordentlich unterschiedlicher. Damit eng 
verknüpft ist weiter die Bedeutung der Erhaltung der Menstruation 
und sogar die der Konzeption. Es ist meines Erachtens nicht richtig, 
diese drei Dinge generell zu besprechen, d. h. als ein untrennbares 
Ganzes aufzufassen. Und ich halte es auch nicht für gerechtfertigt, 
wenn als das Ziel der konservativen Öperateure nur die Möglichkeit 
einer eintretenden Gravidität angesprochen wird. Dieser Punkt ist, ab- 
gesehen von verhältnismäßig wenigen Ausnahmen, doch eigentlich nur 
diskutabel in denjenigen Fällen, bei denen das Myom in sehr jungen 
Lebensjahren auftritt; und die Fälle sind doch bekanntlich die selteneren. 

Um die Bedeutung, die den Ausfallserscheinungen nach Myomo- 
tomien radikaler Natur gezollt wird, ins rechte Licht zu setzen, 
möchte ich einige Arbeiten zitieren: 
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Ins Rollen kam die ganze Frage wohl durch Abel (Archiv f. 
Gyn. Bd. 57, Burckhard, Werth (Klin. Jahrbuch Bd. 9, 1902) u. a. 
Die Folge dieser Arbeiten war, daß man größeres Gewicht auf die 
Erhaltung der Ovarien legte, in der Erwartung, daB damit dem Auf- 
treten der prüklimakterischen Beschwerden vorgebeugt würde. Wie 
wenig diese Erwartungen durch die Tatsache bestátigt wurden, lehren 
die Mitteilungen Mackenrodts (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 50, 
Heft 1), Henkels (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 52, Heft 3) u. a. 

Des weiteren muf man auf den Wert und die Bedeutung der 
Ausfallserscheinungen wegen Myom radikal operierter Frauen ein- 
gehen, um ein Urteil zu gewinnen, ob die fraglichen Erscheinungen 
so sehr ins Gewicht fallen, daß sie den Wert der ausgeführten Ope- 
ration in Zweifel ziehen resp. überhaupt in Frage stellen. Die Ansichten 
hierüber sind nun in der Literatur ganz außerordentlich divergierend. 

Wir müssen bei der gewiß nicht zu leugnenden großen klini- 
schen Bedeutung, die diese ganze Frage beansprucht, zwei Dinge 
scharf auseinander halten, was meines Wissens bisher bei der Be- 
sprechung dieser Dinge nicht überall geschehen ist. Das eine ist 
der psychische Effekt, den die nach der Operation fortfallende Men- 
struation hervorruft, und das andere sind die Ausfallserscheinungen, 
die Folgen der antezipierten Klimax. 

Bezüglich des späteren Fehlens der Menstruation werden die 
Erfahrungen Pfannenstiels (Deutsche med. Wochenschr. Nr. 14, 
1904) sich wohl mit denjenigen der meisten Operateure decken. Es 
ist danach nicht nötig, aus psychischen Gründen die Menstruation 
zu erhalten. 

Wenn man nur in geeigneter Weise die Frauen aufklärt, so 
pflegen sie dem Ausbleiben der Menstruation nach der Operation 
nicht nur keine besondere Bedeutung beizumessen, sondern sie sind 
sogar recht froh, daß die anhaltenden, lästigen Blutungen, die sie 
ja häufig genug ganz allein dem Arzt zugeführt haben, nun auch 
dauernd in Zukunft beseitigt bleiben. Auf der anderen Seite 
dürfen uns aber auch Beobachtungen, wie diejenigen Winters nicht 
wundernehmen, wenn er sagt, daß er manchen Frauen die Be- 
deutungslosigkeit des Fortfalls der Menstruation nicht überzeugend 
klar machen konnte. Da lagen dann eben Anschauungen seitens 
der Frauen vor, die ihre Begründung in religiösen etc. Fragen fin- 
den. Immerhin werden derartige Einwände wohl nur verhältnis- 
mäßig selten zutreffen. 
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Etwas anders liegen nun die Dinge bezüglich der Ausfalls- 
erscheinungen. Die Symptome derselben dürften gemeiniglich be- 
kannt sein, sie sind recht vielgestaltet und beziehen sich auf die 
verschiedensten Körpergegenden. Am meisten in die Augen fallend 
und als unangenehmstes wird der plötzlich auftretende Blutandrang 
zum Kopf, abwechselndes Hitze- und Kältegefühl im ganzen Körper 
geschildert. Die hierdurch bedingte Alteration des Gesamtorganismus 
ist nun eine außerordentlich verschiedene. Wir finden, daß Frauen 
dadurch in einen Zustand versetzt werden, der ihnen alle Lebens- 
freudigkeit und Lebensenergie raubt, es bilden sich sogar in beson- 
ders ungünstigen Fällen schwere, unheilbare Psychosen aus. Im 
ganzen sind diese Fälle jedoch verhältnismäßig selten. Im allgemeinen 
kann man sagen, daß mit der Zeit die Symptome an Heftigkeit nach- 
lassen und schließlich schwinden. Zu betonen ist jedoch, daß je 
früher (d. h. je jünger die Patientin zur Zeit der Operation ist) die 
Operation ausgeführt wird, die Ausfallserscheinungen nicht nur hef- 
tiger auftreten, sondern auch verhältnismäßig längere Zeit anhalten. 
Weiterhin scheint auch die Beobachtung zu Recht zu bestehen, daß 
die Intensität der Ausfallserscheinungen sich bis zu einem gewissen 
Grade nach der allgemein nervösen Veranlagung richtet. Frauen 
der besseren Stände, bei denen ja erfahrungsgemäß Myome über- 
haupt verhältnismäßig häufiger auftreten als bei Frauen der arbei- 
tenden Klasse, haben mehr unter den Folgen radıkaler Operationen 
zu leiden als diese. Es ist das ein Punkt, der bei der Differential- 
indikation der Art der auszuführenden Operation sehr ins Ge- 
wicht fällt. 

Ob eine myomotomierte Frau noch in Zukunft mit der Mög- 
lichkeit späterer Nachkommenschaft zu rechnen hat, halte ich nicht 
für prinzipiell wichtig. Und ich bin durchaus der Ansicht, daß man 
als Operateur auf die Frage nur dann Rücksicht nehmen solle, wenn 
wirklich der bestimmende Wunsch einer jungen myomkranken Frau 
vorliegt. Die diesbezüglichen Operationserfolge sind nach keiner 
Richtung so, daß man im einzelnen Fall auch nur mit geringer 
Wahrscheinlichkeit eine positive Prognose stellen kann; vielleicht 
nicht einmal so oft wird der Wunsch erfüllt werden, als die auf 
die Erhaltung eines anatomisch gebärfähigen Uterus gerichtete kom- 
pliziertere Operationstechnik einen ungünstigen Ausgang der ganzen 
Operation hervorruft. Ich habe hierbei selbstverständlich nur die 
Fälle von Myom im Auge, die nach unserer !Indikation operiert 
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werden, bei denen es sich in der überwiegenden Mehrzahl also um 
große bis sehr große Myome handelt, und ferner solche Fälle von 
Myomen, die interstitiell, resp. interstitiell-submukös entwickelt waren. 

Rein submuköse Myome oder isolierte submukóse Myome (Po- 
lypen) sind für die uns hier interessierende Frage natürlich ganz 
ausgeschlossen, ebenso rein subseróser Myome. 

Die Berechtigung zu dieser Anschauung entnehme ich der 
Literatur und eigenen Erfahrungen. Zur allgemeinen Orientierung 
wil ich die Sarweyschen Tabellen (Archiv für Gynäk. 79. Bd., 
2. Heft) vergleichsweise zitieren, die das Gesagte exakt beweisen. 

Abdominale Enukleationen. 465 Fälle mit 9,6% Todesfällen. 

Supravaginale Amputationen. 751 Fälle mit 4,4°o Todesfällen. 
Die Mortalität bei den Enukleationen ist also doppelt so groß als 
bei der Radikaloperation und berücksichtigt muß dabei auch noch 
werden, daß im allgemeinen die Enukleation nur in günstigen Fällen, 
bei welchen also das Myom klein ist, ausgeführt wird. Außerdem dürfte 
es sich in praxi bei den Enukleationen meist nur um die Ausschälung 
nur eines oder jedenfalls nur weniger Myome handeln. Und es ist 
klar, daß mit der zunehmenden Größe des zu enukleierenden Myoms, 
und wenn zahlreiche Myome aus dem Uterus entfernt werden, die 
Mortalität der Operation rapide ansteigt. Olshausen, dem man 
gewiß bereitwillig allerorts eine hervorragende Technik auf diesem 
Operationsgebiet zusprechen wird, der früher auch bei großen und zahl- 
reichen Myomen (bis zu 14) gern enukleierte (jetzt ist darin allerdings 
eine Aenderung eingetreten), hat im Jahre 1904 die Enucleatio 
myomatis in 19 Füllen gemacht und zwar mit 2 Todesfállen, was 
einer Mortalität von 10,5°o entsprechen würde, während er 1905 
nur 6 Enukleationen ausführte, und zwar diese ohne jeden Exitus. 
Der Grund hierfür ist wohl unschwer darin zu suchen, daß eine 
andere Differentialindikation für die Operation gestellt wurde; denn 
die Zahl der Myomotomien überhaupt war im Jahre 1905 nicht ge- 
ringer als im Vorjahr. Ich habe nun zwar in meiner Arbeit: „Bei- 
träge zur konservativen Myomchirurgie“ (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 52) 
angegeben, wie man durch gleichzeitige Exzision des Mantels bessere 
Wundverhältnisse schafft und dadurch die Gefahr der Infektion nach 
der Enukleation vermindert. Allein die Zahl (8 ohne Todesfall bei 
Ausschälung relativ großer Myome) ist so gering, daß man ein end- 
gültiges Urteil noch nicht aussprechen kann. 

Diesen Operationserfolgen, resp. Mißerfolgen hätten wir weiter 
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entgegenzuhalten, wie oft der Wunsch nach Nachkommenschaft durch 
die Operation in Erfüllung gegangen ist. Hierüber gibt uns am 
besten die umfassende Wintersche Statistik Auskunft, die wohl das 
ganze uns interessierende Material aus der Literatur zusammenfaßt. 
Danach sind im ganzen 37 Frauen gravide geworden; und 2 von 
diesen Schwangerschaften waren zur Zeit des Winterschen Be- 
richts noch nicht abgelaufen, so daß 35 Frauen zur Verfügung 
stehen. 26 derselben konnten ihre Schwangerschaft austragen, wäh- 
rend sie bei den anderen zur vorzeitigen Unterbrechung kam.  Be- 
züglich dieser Zahl 37 ist nun aber noch zu betonen, daß sie keinen 
absolut richtigen Ueberblick über das Verhältnis der Enukleationen 
zu der künftigen, resp. zu erwartenden Schwangerschaft gibt. Ist es 
doch begreiflich, daß wenn ein Operateur Gravidität nach Enucleatio 
myomatis beobachtet, er diesen Fall möglichst eingehend zum Gegen- 
stand einer kasuistischen Mitteilung machen wird. Es wird aber 
dabei leider meist unterlassen anzugeben, auf wie viele negative 
diese eine erfolgreiche Beobachtung kommt. Wir müssen von vorn- 
herein damit rechnen, daß eher die Zahl der „erfolgreichen“ Enu- 
kleationen, d. h. solcher mit glattem Verlauf und solcher mit nach- 
folgender Schwangerschaft angegeben wird, als die Zahl der Enu- 
kleationen überhaupt. Hervorgehoben werden mu anch noch, daß 
von den 37 Frauen bei Winter nur 3 vor der Operation steril 
verheiratet waren, eine 7 und die beiden anderen 8 Jahre lang. 
Hier kann man also wohl direkt annehmen, daß das Myom tatsäch- 
lich den Grund zur Sterilitas abgegeben hat, während man in den 
übrigen Fällen das sicher nicht bestimmt sagen kann. Ziehen wir 
also das Fazit aus den Literaturangaben über die Erfolge der Enu- 
kleation, so finden wir, daß spätere Konzeption nur in einem ganz 
geringen Prozentsatz zu erwarten ist, und daß da, wo es sich um 
zahlreiche, resp. größere interstitielle Myome handelt resp. handelte, 
dieselbe so gut wie ausgeschlossen ist. 

Ich habe mich früher schon zu der Anschauung bekannt, daß die 
Erhaltung der Gebärfähigkeit nicht als das Prinzip der konser- 
vativen Myomoperation angesprochen werden darf, ich kann darin 
weiter nichts sehen, als einen gelegentlichen Vorteil, den ich wohl 
zu schätzen weiß, dem ich aber wohl kaum je bei der Abschätzung 
der Differentialindikation zur Operation einen entscheidenden Einfluß 
einräume. Und ich glaube auch klar auseinandergesetzt zu haben, 
wie ich allmählich zu dieser Beurteilung gekommen bin. Ich sehe 
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mit Zweifel und Mackenrodt das konservative Prinzip in der Er- 
haltung der Menstruation gewahrt. Doch möchte ich nicht so ver- 
standen werden, daf für mich die Erhaltung menstruierender Uterus- 
schleimhaut das Maßgebende ist, sondern ich halte es für wichtig, 
außerdem auch noch ein genügendes Stück gesunde Uterusmusku- 
latur zu erhalten. Die Gründe meines Vorgehens habe ich oben 
ausführlich auseinandergesetzt. Zur Erreichung dieses. Ziels ist die 
Resectio uteri das geeignete Verfahren, die, wenn sie technisch 
richtig ausgeführt wird, für die Frau keine größere Gefahr involviert 
als irgend eine der radikalen Myomoperationen. Ein großer Vorteil 
dieser Operation besteht darin, daß sie mit außerordentlicher Schnellig- 
keit ausgeführt werden kann und bei weitem nicht ?4—1 Stunde 
beansprucht, was wir doch als durchschnittliche Operationsdauer 
einer Amputatio supravaginalis resp. abdominalen Totalexstirpation 
angegeben finden. Und je kürzer die Operationsdauer, umso sicherer 
und umso besser dürfte zweifelsohne der ÜÖperationserfolg sein. 
Hierbei ist es völlig gleichgültig, ob die Uterushöhle eröffnet wird 
oder nicht; zweckmäßig dürfte es jedoch sein, vorher alles Sondieren 
derselben zu unterlassen, weil dies eine eventuell verhängnisvolle 
Infektion nach sich ziehen kann. Und auch die Curettage wird besser 
unterlassen, wenn anders nicht das Cavum uteri eine gleichmäßige Ge- 
stalt aufweist, daß man mit der Curette überallhin gelangen kann. 

Die Frage der Möglichkeit, daß sich nach konservativer Myom- 
operation Rezidive bilden, ist durchaus individuell zu behandeln, sie 
wird beeinflußt durch das Alter der Frau und vor allem durch die 
Beschwerden, die die nachgewachsene Geschwulst hervorruft. Ein 
kleiner Myomknoten, der mehrere Jahre nach der Operation bei 
einer kurz vor der Menopause stehenden Frau, vielleicht auch noch 
zufällig entdeckt wird, ist klinisch als bedeutungslos anzusehen. 
Anders aber ist die Sachlage, wenn bald nach der Operation bei 
einer von der Klimax weit entfernten Frau wieder durch ein oder 
mehrere Myome erhebliche Beschwerden verursacht werden. Aber 
trotz alledem würden solche Beobachtungen das konservative Prinzip 
nicht als falsch oder unzulänglich erscheinen lassen dürfen, weil 
diese Vorkommnisse an sich selten sind (d. h. soweit die neu ge- 
wachsenen Myome Beschwerden machen), weil der Nutzen der Ope- 
ration, den die Frau in der Zwischenzeit gehabt hat, nicht unter- 
schätzt werden darf und weil ferner auch die Gefahr der Nach- 
operation nicht über Gebühr eingeschätzt werden darf. 
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Hervorgehoben werden muß bei der Besprechung der klinischen 
Bedeutung der Myome auch die sekundäre Degeneration, der sie, 
resp. abhängig von ihnen der Uterus, unterworfen ist. 

Für wie wichtig heutzutage dieser Punkt gehalten wird, geht 
aus der in letzter Zeit hierüber erscheinenden umfangreichen Lite- 
ratur hervor. Und es scheint ın der Tat so, daß früher diese Seite 
der Myomerkrankung nicht genügend gewürdigt worden ist. 

Die Degenerationen im Myom selbst sind überwiegend gut- 
artig, und sie verdienen, abgesehen von etwaigen klinischen Sym- 
ptomen, die sie gelegentlich allerdings in besonderer Heftigkeit her- 
vorrufen, kein besonderes Interesse. Heilung läßt sich nur dauernd 
durch die vollkommene Entfernung der Geschwulst erreichen. 

Der Ausdruck „maligne Degeneration“ eines Myoms ist bereits 
so weit in den allgemeinen Sprachgebrauch übergegangen, daß es 
absolut zwecklos wäre, dagegen anzukämpfen, denn in der Allge- 
meinheit, wie er angewandt wird, ist er sicher nicht richtig. Er 
paßt nur für die wenigen Fälle, wo eine Umwandlung des Myom- 
gewebes in Sarkom erfolgt. 

In meiner Arbeit „Zur Klinik und konservativen Behandlung 
der Myome“ (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 53) konnte ich angeben, 
daß wir auf 146 Fälle von Myom 2mal sarkomatóse Entartung fest- 
gestellt haben; und im gleichen Prozentsatz hat sich dies Ereignis 
auch in der folgenden Zeit wiederholt. Bei Flatau (Münch. med. 
Wochenschr. 19, Nr. 14) beläuft sich dieser Prozentsatz auf 4,7. 
Hofmeier sah die sarkomatöse Degeneration eines Myoms 11mal. 
Er gibt aber ausdrücklich an, daß sie in diesen Fällen absolut sicher 
gewesen sei. Er läßt also die Möglichkeit offen, daß hie und da 
noch sarkomatöse Degeneration wohl vorhanden, aber nicht sicher 
nachzuweisen gewesen ist. Berechnet man den Prozentsatz des Sar- 
koms an der Hofmeierschen Klinik, so gewinnt man ca. 2,5, eine 
Zahl, die schon höher als diejenige unserer Beobachtung, und die 
ungefähr dem allgemeinen Durchschnitt entspricht, wenn man die 
Fehlingschen und Winterschen Angaben hinzuaddiert. Winter 
allein hat unter 753 Fällen 27mal Sarkom beobachtet = 3,5%. 
Das Plus der Winterschen Ergebnisse ist wohl sicher, wie er auch 
selbst hervorhebt, auf die exaktere Untersuchung und Nachforschung 
— er hat jedes Myom genau histologisch untersuchen lassen — zu- 
rückzuführen. Da dies besonders von den letzten 253 Fällen Winters 
zu sagen ist, bei denen sich durch die genaue Untersuchung der 


Zur Klinik und zur Chirurgie des Üterusmyome. 499 


Prozentsatz auf 4,3 erhöhte, so werden wir uns für die Zukunft 
bei der Indikationsstellung für die Behandlung einer Myomkranken 
auch von dieser Tatsache bis zu einem gewissen Grade leiten lassen 
müssen. Denn 4,3° maligner (= sarkomatöser) Degeneration ist 
ein Faktor von nicht zu unterschätzender Wichtigkeit, und zwar ein 
solcher, der besonders auch gegen die Enukleation ins Gewicht fällt. 
Von Interesse ist auch die Art der Verteilung der sarkomatösen 
Degeneration auf die verschiedenen Myomarten. An dem Hof- 
meierschen Material bestimmt v. Franqu& dieselbe so, daß sie 
am häufigsten bei submukösen Myomen vorkommt (5,8/0), dann bei 
subserösen (4°), und am seltensten bei interstitiellen Myomen (1,3°%). 
Bei Winter verschiebt sich das gegenseitige Verhältnis bezüglich 
der sarkomatösen Degenerationsmöglichkeit der einzelnen Myome 
recht erheblich. Er berechnet bei subserösen Myomen 2°, bei 
interstitiellen 4,4°o, und bei submukösen 8,79/o. Die Differenz zwi- 
schen den beiden Autoren erklärt sich wohl aus der verschieden- 
artigen Gruppierung der Myome. 

Von besonderem Interesse erscheint gegenüber den früheren An- 
schauungen und als absolut neu, daß die Gefahr, der die Trägerin 
eines submukösen Myoms oder überhaupt eines Myoms durch sarko- 
matöse Degeneration desselben ausgesetzt ist, ungleich groß ist als 
die eines hinzukommenden Karzinoms. Denn hierfür berechnet 
.Winter aus der Literatur folgende Zahlen: Unter 1607 Myomen 
fand sich 20mal Corpuskarzinom — 1,2% der Fülle, und unter 
1270 Myomen 25mal Carcinoma colli = 2%. 

Eine Angabe aus unserer Klinik über das Verhältnis zwischen 
Corpuskarzinomen und Cervixkarzinomen, die Winter übersehen 
hat, möchte ich hier anführen. Wir haben (Wilkens, I.-Diss., Berlin 
1904) in den Jahren 1899—1903 im ganzen 879 Karzinome des 
Uterus beobachtet. Davon entfielen 105 (= 12°) auf das Corpus 
und 774 (= 88°) auf das Collum. Das ergibt also ein wesent- 
lich anderes Verhältnis als wie bei Winter, der GA : 93,6°o be- 
rechnet. Für unsere Zahlen resp. für deren Richtigkeit glaube ich 
mich verbürgen zu können, da bei uns ausnahmslos bei jeder im 
klimakterischen Alter oder in der Menopause blutenden Frau, bei 
der die bimanuelle Untersuchung kein Karzinom ergibt, curettiert 
wird. mit nachfolgender mikroskopischer Untersuchung aller ausge- 
schabten Gewebsteile. Es müßte also schon an Zufall grenzen, wenn 
bei diesem Verfahren ein Carcinoma corporis entgangen sein sollte. 
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Im übrigen beweisen unsere Erhebungen über die Häufigkeit des 
Corpuskarzinoms das gleiche wie diejenigen Winters über die sar- 
komatöse Degeneration des Myoms: man ist überrascht, wie viel 
häufiger sich die malignen Erkrankungen erweisen, als man bis 
dahin annahm. Daß Myom und Sarkom resp. die sarkomatöse De- 
generation eines Myoms in einem gegenseitigen Abhängigkeitsver- 
hältnis voneinander stehen, dürfte heute wohl von niemandem mehr 
bestritten werden. Anders aber liegen die Verhältnisse zwischen 
Myom und Karzinom. Histologisch besteht hier, wie es doch dort 
der Fall ist, gar kein Zusammenhang (von den Adenomyomen kann 
hier natürlich überhaupt nicht die Rede sein), und die Art, wie 
Winter diesen Zusammenhang konstruiert, scheint mir einstweilen 
noch nicht überzeugend zu sein. Jeder Unbefangene wird mir zu- 
geben, daß, wenn ein Zusammenhang, resp. ein gewisses Abhängig- 
keitsverhältnis des Karzinoms vom Myom bestände, dieses sich in 
erster Linie im Corpus etablieren müßte, weil das überwiegende 
Gros aller Myome sich im Uteruskörper entwickelt; und zweitens 
sollte man doch annehmen, daß wir die in Frage stehende Kom- 
bination besonders bei großen Myomen antreffen müßten. Da ja der 
„Reiz“ bei den großen Geschwülsten intensiver wirken muß als bei 
kleinen. Diese theoretisch gewiß richtigen Deduktionen finden nun 
aber in der Praxis ihre Bestätigung nicht. 

Wie beweist nun Winter seine Lehre?! Er sagt: „Die Kom- 
bination beider Leiden (Myom und Karzinom) ist so häufig, daß sie 
kaum mehr literarisch beachtet wird und große methodische Unter- 
suchungsreihen kaum mitgeteilt worden sind. Ich kann nur folgende 
Zahlen finden: 


Hofmeier fand unter 445 Fällen  8mal Carcinoma colli. 
Freund : e Da: — y l j e 
Winter : „753 , 16, e " 
Auf 1270 Fälle 25mal Carcinoma colli = 2°.“ 


Und dann weiter: „Es unterliegt aber nicht dem geringsten Zweifel, 
daß auch in den krebsreichsten Ländern eine Häufigkeit von 2% 
Collumkrebs auch im entferntesten nicht erreicht wird. — Damit 
ist außer Frage gestellt, daß auch zwischen Myom und Collumkrebs 
ein innerer Zusammenhang bestehen muB." So weit Winter! Ich 
muß nun sagen, daB sich, und zwar von Jahr zu Jahr mehr, die 
Vorstellung bei mir befestigt hat, daB das Carcinoma uteri viel 
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häufiger ist, als allgemein angenommen wird. Viel besser als alle 
Literatur lehrt die persönliche Erfahrung. Und da ich seit mehreren 
Jahren die poliklinischen Neuaufnahmen bei einer jährlich zu- 
nehmenden Frequenz (6—8000 neue Kranke) selbst mache, so glaube 
ich doch einen ziemlich guten Ueberblick über die Häufigkeit der 
einzelnen gynäkologischen Erkrankungen zu besitzen. Es ist selbst- 
verständlich, daß derartige Eindrücke immer nur einen subjektiven 
Wert besitzen. Und deshalb schien es mir unbedingt notwendig, 
unser Material zahlenmäßig festzustellen. Danach ergibt sich folgen- 
des: In der Zeit vom 1. Januar 1899 bis 31. Dezember 1903 suchten 
die Poliklinik der Kgl. Univ.-Frauenklinik 32620 neue Kranke auf. 
Bei 879 von diesen wurde Karzinom der Gebärmutter festgestellt 
= 2,6%. Da nun von 879 Fällen 774 Collumkarzinome waren, 
so würde sich die absolute Häufigkeit des Collumkarzinoms unseres 
poliklinischen Materials auf 2,3% belaufen. Wenn man nun weiter 
bedenkt, daß unter dem poliklinischen Material viele junge Mädchen 
und junge Frauen enthalten sind, die für Karzinom doch eigentlich 
mit verschwindenden Ausnahmen nicht in Frage kommen, und auf 
der anderen Seite sich vergegenwärtigt, daß die Myomerkrankung 
der Gebärmutter ebenso wie das Karzinom überwiegend ältere Frauen 
befällt, so hätte man doch’ nach Winter eigentlich ein ganz anderes 
prozentuales Verhältnis erwarten müssen, als es die 2° Collum- 
karzinom vorstellen, die Winter bei Myomkranken nachgewiesen 
hat. Des weiteren möchte ich ganz kurz auch daran erinnern, daß 
beides, Myom und Karzinom vorwiegend Erkrankungen älterer 
Frauen sind. Bekannt ist die absolute Häufigkeit des Myoms. Bayle 
berechnet sie auf 20° der Frauen jenseits des 35. Lebensjahres. 
Klob nimmt sogar 40?/ aller über 50 Jahre alten Frauen an. 
Damit braucht ja noch lange nicht gesagt sein, daß es sich hier 
immer um große Tumoren gehandelt hat. Es sei nur die Háufig- 
keit der Myomentwicklung im Uterus festgelegt. Bestände also 
tatsächlich ein innerer Zusammenhang zwischen Myom und Karzinom, 
dann müßten doch eigentlich ganz andere Zahlen herauskommen, 
als die Winterschen. Und es könnte wirklich nicht wunder- 
nehmen, wenn jemand aus diesen statistischen Deduktionen das 
gerade Gegenteil von dem Befunde Winters erhebe. 

Wir brauchen uns nämlich nur die Mühe zu machen, die absolute 
Häufigkeit des Carcinoma uteri bei den Frauen festzustellen, die im 
Alter von 35 und 50 Jahren die Poliklinik aufsuchen, da würde 
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sich bestimmt mehr als 2,6°o herausrechnen lassen. Weiter hätte 
man es nur nötig, diese Zahl der Winterschen, die das 
Abháüngigkeitsverhültnis des Karzinoms vom Myom des Uterus de- 
monstrieren soll, gegenüberzuhalten, um dann zu erkennen, daf die 
Wintersche Anschauung bestimmt nicht nur nicht bestätigt wird, 
sondern daß daraus sogar das direkte Gegenteil hervorgeht. 

Allein es kommt mir nicht so sehr darauf an, zahlenmäßig zu 
beweisen, ob ein Zusammenhang zwischen Karzinom und Myom be- 
steht oder nicht, wichtiger scheint es mir zu sein, darauf hinzu- 
weisen, daß man bei dem Vorhandensein des einen Leidens (Myom) 
nicht vernachlässigt, an die Möglichkeit einer Komplikation mit 
der anderen (Karzinom) zu denken, eine Frage, die den Operateur 
hinsichtlich der zu wählenden Technik namentlich interessieren 
wird. 

Neben der sarkomatósen Degeneration des Myoms und dem 
von verschiedenen Seiten (l. c.) angenommenen, besonders häufigen 
Zusammentreffen mit Karzinom, werden in neuerer Zeit auch mehr 
die sonstigen Komplikationen berücksichtigt, die wir bei Myom- 
kranken finden. Ich habe die Symptomatologie und die Klinik des 
Myoms in meiner Arbeit (Beitrag zur Klinik und zur Konservativ- 
behandlung der Myome, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 53) zum 
Gegenstand spezieller Betrachtung gemacht. Später hat Winter 
(Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Bd. 57) sich mit demselben Thema be- 
schäftigt. Verteilt finden wir uns hier interessierende Angaben auch 
noch bei verschiedenen anderen Autoren, so namentlich bei Hof- 
meier, der die Komplikationen seines Myommaterials sehr sorg- 
fältig und außerordentlich übersichtlich in „Die Grundsätze der 
modernen Behandlung der Fibromyome des Uterus — Würzburger 
Abhandlungen Bd. 2 Heft 10° — zusammengestellt hat.  Jüngst 
(Sarwey, Archiv f. Gyn., Bd. 79, Heft 2) ist dies auch von seiten 
der Tübinger Frauenklinik geschehen, so daß ein ausreichend großes 
Material verliegt, um über die Bedeutung der „gutartigen Kompli- 
kationen“ zu reden. Auf die „benignen“ Degenerationen des Myoms 
möchte ich hier nicht näher eingehen, einmal weil ich dies bereits 
früher zum Gegenstand klinischer Bearbeitung gemacht habe (I. c.), 
und zweitens, weil über dieses Thema die grundlegende Wintersche 
Publikation (l. c.) vorliegt. Nur darauf will ich hinweisen, daß die 
Myomdegeneration klinisch wahrscheinlich gemacht wird, wenn 
Schmerzen im Abdomen auftreten, die bei Ausschluß anderer Ur- 
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sache auf den Uterus lokalisiert werden müssen; ferner finden wir 
häufig Degeneration, wenn plötzlich, auch in der Menopause, die 
Geschwulst stark wächst. Auch Blutungen in der Menopause, die 
ja allerdings in erster Linie den Verdacht eines komplizierenden 
Corpuskarzinoms erwecken müssen, beobachtet man als Begleit- 
erscheinung eines Myoms. 

Hier sollen uns mehr die Erkrankungen im Peri- und Para- 
metrium, in den Tuben und an den Övarien interessieren, die wir 
als komplizierende Veränderungen verhältnismäßig häufig bei Myom 
finden. Unter seinen 360 operierten Fällen beobachtete Sarwey 
56mal Erkrankungen des Ovariums. Natürlich sind hierunter nicht 
die Fálle von sogenannter kleincystischer Degeneration zu rechnen, 
sondern es handelte sich 36mal um Cystoma ovarii, hiervon doppel- 
seitig 6mal, Dermoid 7mal, Hämatom 5mal, Ovarialabszeß 2mal, 
Fibroma ovarii 3mal und Carc. ovarii 2mal. 

Tubenerkrankungen wurden in 26 Fällen konstatiert. Auch 
in dem Hofmeierschen Material ist die Häufigkeit der Ovarial- 
geschwulst bei Myom eine auffallend häufige. (27 : 445.) 

Wir sehen daraus jedenfalls soviel, daß zu der Diagnostik des 
Myoms mindestens auch eine eingehende Berücksichtigung der 
Adnexe gehört. Aber damit ist die klinische Bedeutung des Myoms 
nicht erschöpft. Neben den, wenn ich so sagen darf, lokalen 
Komplikationen, die sich auf die Geschwulst, den Uterus, sowie 
Adnexa etc. erstrecken, haben wir es klinisch auch mit einer oft 
höchst unangenehmen Fernwirkung zu tun, die in Veränderung des 
Herzens und der Gefäße besteht. Es existieren hierüber die be- 
kannten Arbeiten von Straßmann und Lehmann (Arch. f. Gyn. 
Bd. 56), ferner von Keßler (Zeitschr. f. Gyn. u. Geb., Bd. 47, 
Sippel, Münch. med. Wochenschr. 1905, Nr. 47). Ich glaube nicht, 
daß heute noch jemand den Zusammenhang zwischen Myom und 
Herz wird in Abrede stellen können. Ohne Mühe kann man sich 
jederzeit davon überzeugen, häufig genug in so klarer Form, daß 
ein Irrtum ausgeschlossen ist. Es sind die Symptome der Myo- 
carditis, klinisch und objektiv, die uns hier entgegentreten, Sym- 
ptome, die bei längerem Bestehen auch häufig genug schon ihre 
entsprechende anatomische Begründung gefunden haben. Und wieder- 
holt habe ich auch die Beobachtung machen können, daß diese 
Herzbeschwerden nach der Operation völlig schwanden, oft sich er- 
heblich besserten, aber nie schlimmer wurden. Ja, in manchen 
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Fällen war der Dank der Operierten gerade für die Befreiung ihrer 
äußerst lästigen Herzbeschwerden am lebhaftesten. Uebrigens muß 
ich hier hervorheben, daß die günstige Beeinflussung des Herzens 
gerade durch die Enukleation genau so zu konstatieren war, wie 
nach der Amputatio supravaginalis oder der Totalexstirpation. Wo- 
nach der Schluß gerechtfertigt erscheinen dürfte, daß die in Frage 
kommenden giftigen Stoffe in dem Myom produziert werden. 

Daß wir in der Intima der Arterien und Venen, namentlich bei 
hochgradig anämischen Frauen, relativ häufig fettige Usuren finden, 
habe ich bereits früher hervorgehoben, als ich mich mit der Frage 
beschäftigte, warum so oft nach Myomoperationen Lungenembolien 
und Thrombosen der Venen entstehen. Und das Resultat meiner 
Untersuchungen war, daß hierfür einmal die durch das Myom be- 
einträchtigte Leistungsfähigkeit des Herzens und ferner die Usuren 
der Gefäßintima verantwortlich zu machen sei. Die Bevorzugung 
der linken Körperhälfte (Bruns) erklärt sich vielleicht durch die 
größere Länge und den komplizierteren Verlauf (mehrfache Ab- 
knickung) der linken Vena renalis. 

Wenn wir die Summe der Erfahrungen, die wir von Jahr zu 
Jahr in der Lehre vom Myom der Gebürmutter machen, an unserem 
geistigen Auge vorüberziehen lassen, so können wir uns der Tat- 
sache nicht verschließen, daß der Satz von der Gutartigkeit der 
Uterusmyome nur noch mit erheblicher Einschränkung Gültigkeit hat. 

Gleichwohl hatte früher diese Auffassung ihre volle Berechti- 
gung; man tröstete gewissermaßen sich und die Kranken damit über 
die Unbequemlichkeiten des Leidens hinweg. Öperierte man nämlich, 
so war die Mortalität erschreckend hoch, und diese stand allerdings 
in keinem Verhältnis zur Schwere des Leidens; so häufig war der 
durch maligne Degeneration des Myoms bedingte Tod der Frau bei 
weitem nicht, wie die Operationsmortalitát. Heute aber, wo Dia- 
gnostik, Können und Wissen erheblich gewachsen sind, da muß sich 
auch ganz notwendig unsere klinische Beurteilung des Myoms ver- 
schieben. Wir brauchen deswegen noch keineswegs jedes Myom 
operieren und die Komplikationen, die beim Weiterwachsen des 
Myoms entstehen können, zu überschätzen, aber auf der anderen 
Seite dürfen wir auch die Myomoperation selbst nicht als über Ge- 
bühr gefährlich betrachten. 

Kommt eine myomkranke Frau zu uns, so richtet sich die 
erste Frage nach dem Alter, die folgende nach den Beschwerden. 
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Handelt es sich um eine alte Patientin mit nur mäßigen Klagen, 
so wird hier wohl kaum jemand die Operation vorschlagen. Denn 
wir dürfen nicht vergessen, daß mit zunehmendem Alter auch das 
Risiko der Operation steigt, das also bei geringen Beschwerden in 
keinem berechtigten Verhältnis stehen würde. Auf der anderen 
Seite kónnen wir praktisch jedenfalls noch immer damit rechnen, 
daB mit dem Eintritt der Menopause, der deletáre Einfluf des Myoms 
ausgeschaltet wird. Nur darf man sich über diesen Zeitpunkt des 
Aufhórens der Menstruation keiner Illusion hingeben. Die Weisheit 
an sich ist freilich alt, und jedermann geläufig, aber immerhin hat 
es doch ein gewisses Interesse, wenn ein bestimmtes großes Material 
nach diesem Gesichtspunkt zusammengestellt und übersichtlich ge- 
ordnet ist. So waren von 360 Frauen der Tübinger Klinik, die 
operiert wurden, 23 in der Menopause. Im übrigen verteilen sich 
die Kranken folgendermaßen: 


unter 166 (zwischen 41 und 45 Jahren) waren 3 klimakterisch, 
. 124( , 46 , 50 ,) , 7 e 

, 55 a 91 , 55. ., ) , D " 

g 15 ( über 55 N a 2 5 

Es geht aus der Sarweyschen Arbeit (l. c.) nicht klar hervor, 
ob er Blutung mit Menstruation als gleichbedeutend ansieht, und 
unter klimakterischen Frauen solche versteht, die ihre Menstruation 
bereits verloren haben. Ich habe mich an die letzte Deutung ge- 
halten und die Möglichkeit ausgeschlossen, daß Sarwey unter die 
noch menstruierenden Frauen auch solche gerechnet hat, die ex 
causa aliena bluteten. Jedenfalls geht aus dieser Zusammenstellung 
hervor, daß bei Myomkranken die Menstruation gewöhnlich erst 
nach dem 50. Lebensjahr erlischt; wenngleich der Sitz des Myonıs 
(submukös resp. interstitiell und subserös) einen wohl nicht zu unter- 
schätzenden Einfluß hierauf haben wird. 

Wir müssen diesen Faktor also sehr wesentlich bei der 
Differentialindikation für die einzuschlagende Therapie berücksich- 
tigen und dürfen auch nicht außer acht lassen, daß trotz Aufhörens 
der Menstruation die Myomfrage (resp. die klinische Bedeutung des 
Myoms) noch nicht ihre definitive Erledigung gefunden hat. Um 
Komplikationen der oben beschriebenen Art vorzubeugen, ist es 
also nötig, wenn wir nicht operieren, die Patientin dauernd in Bezug 
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auf Befund und Beschwerden in Kontrolle zu behalten, eine Mühe, 
die wirklich nur gering zu nennen Ist. 

Wesentlich anders liegen die Dinge, wenn eine jüngere Person 
mit Uterusmyom zu uns kommt. Hier müßte man sich meines Er- 
achtens viel früher zur Operation entschließen, um den in dieser oder 
jener Weise sicher auftretenden Komplikationen vorzubeugen. 

Es würde sich da weniger um die Operation selber handeln, 
als vielmehr um den Zeitpunkt ihrer Ausführung und die Art der 
zu wählenden Technik. 

Sind die Beschwerden irgendwie lebhaft (Blasenbeschwerden, 
stärkere Blutungen, Schmerzen etc.), so kann ein Zweifel nicht ob- 
walten, die Frau muß möglichst bald von ihren Beschwerden be- 
freit werden. 

Sind diese aber nicht erheblich und vor allem, erscheint die 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen, daß die Beschwerden gar nicht 
durch das Myom bedingt sind, dieses eher einen zufälligen Unter- 
suchungsbefund vorstellt, so kann ich nicht einsehen, warum man 
die Kranke nicht beobachten und den weiteren Verlauf abwarten 
soll. Auf die Weise kann man den Zeitpunkt zur Operation nicht 
verpassen, wie es olıne diese Vorsichtsmaßregel natürlich leicht 
möglich ist. 

Der Entschluß, bei jugendlichen Personen möglichst frühzeitig 
zu operieren, bietet die größte Chance konservative Verfahren (Enuklea- 
tion, Resektion) zu bevorzugen, was natürlich für die weitere Existenz 
des betreffenden Individuums von der größten Wichtigkeit ist, selbst 
wenn die Frage eventueller Nachkommenschaft auch in diesem Falle 
strikte zu verneinen wäre. Der chirurgische Vorteil derartiger 
frühzeitiger Operationen besteht darin, daß aus vielen Gründen die 
Prognose der Operation wesentlich günstiger ist. Man hat es mit 
einem durch die spezielle Krankheit noch verhältnismäßig wenig 
geschädigten Körper zu tun und es bedarf wohl keines besonderen 
Beweises, daß jugendliche, kräftige Personen den operativen Eingriff 
besser und rascher überstehen, als durch Alter und Krankheit ent- 
krüftete. Dadurch, daß es sich bei frühzeitiger Enukleation auch 
häufig nur um die Entfernung kleiner Myome handelt, auch ihre 
Zahl nicht so groß sein wird, wird ebenfalls die Prognose wesent- 
lich gebessert. Auf Grund dieser Auffassung der Symptomatologie 
und Therapie der Myome kann ich den Ausführungen Engströms 
(Monatsschrift für Gynäk. u. Geb. Bd. 5) nur beipflichten, wenn er 
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hofft, „daß die Zeit nicht weit entfernt ist, wo man nicht mehr auf 
Grund des Begriffes gutartiger Tumoren ein Uterusmyom sich ent- 
wickeln läßt, bis es schwer störend auf den Gesundheitszustand der 
Patientin einwirkt und sich durch seine Größe, seine Multiplizität 
und seine Lage nur durch eine verstümmelnde Operation entfernen 
läßt.“ Dem könnte man mit der größten Berechtigung noch hinzu- 
fügen, daß man die momentan vielleicht absolut lebenssichere Ope- 
ration hinausschiebt, bis durch das Myom und seine Komplikationen 
(Blutungen, Herz- und Gefäßdegeneration etc.) der Organismus so 
in seiner Widerstandsfähigkeit geschwächt ist, daß der Erfolg der 
Operation in vitaler Hinsicht sowohl wie in allgemeiner jedenfalls 
zweifelhaft wird. Man soll nicht vergessen, daß der Zustand eines 
in der Hoffnung nicht operierten Myoms, daß die Beschwerden mit 
den Jahren geringer werden, oft genug ein mehr als bedauerns- 
werter ist. Nur absolute Ruhe, oft verbunden mit tagelangem Liegen 
auf der Chaiselongue oder im Bett, gewährleisten einen einigermaßen 
erträglichen Zustand; jede irgendwie nennenswerte körperliche Be- 
wegung bringt aber die Kranke aus ihrem labilen Gleichgewicht. 
Da muß man sich doch fragen, ob es nicht besser ist, lieber 
frühzeitig zu operieren?! Denn auch nicht in allen Fällen läßt sich 
vorhersagen ob durch eine symptomatisch-medikamentöse Therapie 
eine eventuelle Operation auch wirklich sicher erübrigt werden kann, 
und ob nicht dieselbe früher oder später trotz dessen nötig werden 
wird. Werden nicht in kurzer Frist durch die konservative Be- 
handlung, wie ich sie früher (l. c.) eingehend geschildert habe, 
wirklich sichtbare, tatsächliche Erfolge erzielt, dann ist meines Er- 
achtens jedes weitere Warten vom Uebel. 

Mit dem Hinweis, daß mit dem Eintritt der Menopause jedes 
weitere Wachstum und die Symptome des Myoms aufhören, wird in 
der täglichen Praxis so manche Frau getröstet, deren Beschwerden 
eigentlich an sich die Operation begründeten. 

Ein kurzer Einblick in die Hofmeiersche Arbeit (l. c.) illu- 
striert das Gesagte in überzeugender Weise. Unter dem Hofmeier- 
schen Material befanden sich 64 Frauen, die über 50 Jahre alt 
waren; bei 13 von diesen war die Geschwulst in der Menopause 
oder, wie man eigentlich sogar wußte, „trotz“ der Menopause ge- 
wachsen, und zwar meist, wie ausdrücklich angegeben wird, sehr 
rasch, oder es hatten sich wieder Blutungen etc. eingestellt. Ver- 


gegenwärtigt man sich, daß anfangs der 50er Jahre das Gros Myom- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LVIII. Bd. 38 
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kranker noch menstruiert (67 °o nach Winter), diese also von der 
Hofmeierschen Zahl abzuziehen wären, so muß man eigentlich zu 
dem Urteil kommen, daß Myome auch in der Menopause noch über- 
raschend oft und dann sogar außerordentlich schnell wachsen oder 
sonstige markante klinische Symptome hervorrufen. 

Hat man sich zur Operation entschieden, so ist ein weiterer 
Akt der Ueberlegung: in welcher Weise soll dieselbe ausgeführt 
werden?! Ich gehe hier ausdrücklich nicht auf die konservativen 
Operationen, weder vaginalen, noch abdominalen ein, weil ich näheres 
hierüber bereits früher (l. c.) gesagt habe. Unter den radikalen 
Operationen konkurrieren drei Methoden miteinander, die leider jede 
für sich oft genug ihren „prinzipiellen“ Lobredner finden, während 
wir in Wirklichkeit keiner entraten können. Im allgemeinen muß 
und wird jeder das Verfahren vorziehen, das mit dem geringsten 
Risiko für das Leben der Frau auszuführen ist. Aber auch darüber 
sind die Akten anscheinend noch längst nicht geschlossen, welcher 
Operation im besonderen der Vorrang gebührt. 

So kommt Sarwey (l. c.), nachdem er mit Zuhilfenahme der 
Winterschen (l. c.) Resultate eine Gesamtmortalität der modernen 
Myomoperationen von 4—5°o berechnet hat, zu dem auffallenden 
Resultat, daß die Mortalität der vaginalen Operationsmethoden im 
ganzen 1—2°jo höher liegt. Da ich eigentlich das Gegenteil er- 
wartet hätte, nämlich daß die Mortalität der vaginalen Myomopera- 
tionen geringer wäre als die der abdominalen, so habe ich mich in 
den Sarweyschen Tabellen ein wenig näher umgesehen und bin 
aus den Sarweyschen Tabellen genau zu dem gegenteiligen 
Schluß gekommen, wie dieser selbst. Sarwey berichtet S. 285 im 
79. Band, 2. Heftes des Archivs für Gynäkologie über 349 Fälle 
von vaginaler Myomotomie (von der Höhle aus) mit 2,5 °% Mor- 
talität; über 109 Fälle, bei denen das Myom durch Zuhilfenahme 
der Kolpotomie entfernt wurde, mit 4,5°a Mortalität und weiter 
über 1118 Fälle von vaginaler Totalexstirpation des myomatösen 
Uterus mit 3,1°% Mortalität. Das macht auf im ganzen 1576 vagi- 
nale Myomotomien eine Mortalität von 3,1°%o, denn von sämtlichen 
Operierten waren 49 gestorben. 

Nun zu den abdominalen Operationen. Hier müssen addiert 
werden: 123 Fälle mit 6,5°o Mortalität (Abtragung subseröser 
Myome), 465 Fälle mit 9,6°o Mortalität (abdominale Enukleation), 
751 Fälle mit 4,4% Mortalität (supravaginale Amputation) und 
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581 Fälle mit 7,5°/ Mortalität (abdominale Totalexstirpation), zu- 
sammen sind das 1920 abdominale Myomotomien mit 129 = 6,7 jo 
Gesamtmortalität. Es ist also nicht richtig, wenigstens nicht nach 
den Statistiken, die Sarwey in seiner eigenen Arbeit tabellarisch 
abdrucken läßt, und auf die er sich also wohl auch selbst stützen 
dürfte, daß die Mortalität der vaginalen Myomotomien um 1—2 o 
höher liegt, als die der abdominalen. In Wirklichkeit liegen die 
Dinge so, daß die Mortalität der abdominalen Myomoperationen 
(6,7 9/0 — 3,190) um 3,60 größer ist. Sarwey hat sich sicherlich 
großes Verdienst erworben, daß er, gewiß mit vieler Mübe, all’ die 
statistischen Zahlen aus der Literatur zusammengetragen und über- 
sichtlich geordnet neben- und untereinander gestellt hat; umsomehr 
ist es zu bedauern, daß er aus seinem Material falsche Schlüsse ge- 
zogen hat, weil dadurch gewiß mancher, der bisher mit gutem Er- 
folge die vaginale Operation bevorzugt hat, wieder zur abdominalen 
Operation übergeht, die ja nach Sarwey weniger gefährlich sein 
soll. Das „Schlußergebnis*, wie Sarwey es angibt, spiegelt eigent- 
lich mehr die lokalen Tübinger Erfolge wieder, indem Doederlein 
allerdings unter 178 vaginalen Totalexstirpationen 9 Todesfälle 
— 5° hatte, während er unter 62 supravaginalen Amputationen 
einen und unter 149 abdominalen Totalexstirpationen nur 6 Todes- 
fälle sah. Während so die Tübinger Resultate zu denen anderer 
Operateure in einem gewissen Gegensatze stehen, liegt auf der an- 
deren Seite auch kein Grund zu der Sarweyschen Annahme vor, 
daß die primären Resultate der supravaginalen Amputationen und 
der abdominalen Totalexstirpation gleichwertig geworden seien (S. 281 
des erwähnten Archivs). Das stimmt weder in Bezug auf die all- 
gemeine Statistik noch auch hinsichtlich des eigenen (des Tübinger) 
Materials. Denn man sollte doch meinen, daß es nicht gleichbe- 
deutend ist, wenn von 62 supravaginalen Amputationen nur eine 
Frau starb, während von 149 abdominalen Totalexstirpationen 6 
starben. 

Wir können also einstweilen noch an der Richtigkeit der all- 
gemeinen Erfahrung festhalten, daß die Mortalität der abdominalen 
Totalexstirpation größer ist als die der supravaginalen Amputation, 
und daf die vaginale Uterusexstirpation die geringste Mortalität von 
allen radikalen Myomoperationen hat. 

Es darf wohl als ausgeschlossen zu betrachten sein, daß der 
bei der supravaginalen Amputation zurückgelassenen Portio vagin. 


510 Henkel. 


irgend ein physiologischer oder sonstiger Wert zukommt. Dagegen 
haften ihr mancherlei Nachteile an. Die Möglichkeit, daß sich an 
der zurückgelassenen Cervix resp. Portio ein Karzinom entwickeln 
kann, mag gewiß zugegeben werden, aber das scheint doch ganz 
außerordentlich selten der Fall zu sein, besonders noch, wenn man 
bedenkt, daß unter den 17 bisher bekannt gewordenen Fällen nur 
in 7 Fällen (Winter l.c.) das Karzinom erst nach der Absetzung 
des myomatösen Uterus entstanden ist. Praktisch wichtiger scheint 
es mir zu sein, wenn ich darauf hinweise, daß sich in der Cervix- 
schleimhaut bei derartig Operierten nicht ganz selten chronische, 
sehr schwer zu beseitigende und den Kranken recht lästige Katarrhe 
festsetzen. 

Des öfteren gewinnt man ferner den Eindruck, als ob die 
Zurücklassung der Cervix die Bildung eines Exsudates im Becken- 
zellgewebe begünstigt. Auf diese Dinge ist bisher meines Wissens 
nicht hingewiesen worden. 

Aus allen diesen Gründen ist es erstrebenswert, die Portio 
bezw. die Cervix bei der radikalen Operation mit zu entfernen. Bei 
der vaginalen Entfernung des Uterus läßt sich das natürlich am 
leichtesten ausführen und bedeutet ganz gewiß auch keine Kompli- 
kation der Operation; wählt man aber das abdominale Verfahren, 
so liegen die Verhältnisse, wie ich eben gezeigt habe, anders. Es 
dürfte hierbei aber am ratsamsten — weil am lebenssichersten — 
sein, im Prinzip die Amputation vorzuziehen. 

Doch gibt es, wie überall, so auch hier gewichtige Ausnahmen, 
Fälle, wo das einzig Richtige ist, die Totalexstirpation zu machen. 
Hierher gehören, gewissermaßen als Uebergangsform, die myomatösen 
Uteri, bei denen die Geschwulst mehr in der Cervix selbst ihren 
Sitz hat und sich sekundär in das Beckenzellgewebe ausbreitet. 
Wollte man hier amputieren, so wäre das technisch entweder über- 
haupt nicht möglich, wenn eben die Myombildung zu tief in die 
Cervix hinabreicht, oder aber es gäbe einen abnorm massiven, breiten 
und dicken Cervixstumpf, der für die Wundheilung zum mindesten 
nicht vorteilhaft ist. 

In allen Fällen aber, ın welchen entzündliche Prozesse das 
Myom komplizieren, ist die abdominale Totalexstirpation das einzig 
Richtige. 

Die Entzündungen, die hier in Frage kommen, werden sich 
entweder auf das Para-Perimetrium erstrecken, oder es wird sıch 
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um entzündete Adnexe handeln. Hydrosalpingen scheiden als asep- 
tische Komplikationen für die Beurteilung unserer Frage aus; ich 
habe vielmehr frische entzündliche Veränderungen an den Tuben und 
Pyosalpingen im Auge. Natürlich wird jeder, der die Gefahr dieser 
Komplikationen kennt, nach Möglichkeit von einer Operation Ab- 
stand nehmen, indem er, wenn auch nur zunächst durch konservativ- 
resorbierende Behandlung die Entzündung zu beseitigen sucht, aber 
in praxi wird das nicht immer möglich sein; denn einmal kann der 
Zustand der Frau trotz aller Bedenken eine sofortige Operation nötig 
machen, oder aber, was mindestens ebenso oft zutrifft, man findet 
und erkennt die Komplikation erst, wenn man ihr nicht mehr aus- 
weichen kann, d.h. bei der schon begonnenen Operation. Ich habe 
jetzt wiederholt derartige Fälle mit gutem Resultat operiert, aber 
erst, seitdem ich von der Amputation zur Totalexstirpation über- 
gegangen bin. 

Finden wir neben der Pyosalpinx noch parametrisches Exsudat, 
was ja eigentlich gewóhnlich zutrifft, so habe ich mir wiederholt 
die Entfernung der Cervix dadurch erleichtert, daß ich zunächst den 
Uterustumor amputierte und dann erst — jetzt leichter, wegen der 
bequemeren Zugänglichkeit — die Cervix ausgeschält habe. Das 
Beckenzellgewebe wurde dann durch zwei dünne Jodoformgaze- 
streifen, je einen von rechts und links, nach der Scheide zu drainiert. 
Darüber vereinigte ich mit Katgutknopfnähten die beiden Blätter des 
Ligamentum latum. Das Peritoneum der vorderen Bauchwand und 
diese selbst wurde in der an unserer Klinik üblichen Weise durch 
fortlaufende Naht geschlossen. Die Knopfnähte zur Vereinigung des 
Beckenbodens bevorzuge ich, weil man ja bei derartigen Operationen 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit rechnen muß, daß es an der 
Operationsstelle zur Infektion kommt. Die hierbei entstehenden 
Sekrete können sich bei der Knopfnaht leicht durch die Lücken 
zwischen den einzelnen Nähten nach außen hin entleeren und werden 
von der Gaze aufgesogen; man kann es sich gewiß vorstellen, daß 
auf die Weise manche Peritonitis lokalisiert bleibt und für die Frau 
nicht weiter gefährlich wird. Auch wüßte ich nicht, wie sonst anders 
die wesentlich besseren Resultate jetzt gegen früher erklärt werden 
sollten. Ist es nicht möglich, das Peritoneum des Beckenbodens 
durch Naht zu vereinigen, so muß die Wunde nach unten ganz 
offen bleiben; einen wesentlichen Nachteil habe ich übrigens hiervon 
nie gesehen. 
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Kompliziert eine Para- resp. nennenswerte Perimetritis ein 
Myom, so ist die abdominale Operation ebenfalls unbedingt der 
vaginalen vorzuziehen. Ich glaube, darin werden mir die Erfahrungen 
anderer Operateure recht geben. Ist die Cervix fixiert, so kann man 
sie natürlich nicht herunterziehen, man kommt nicht an das Myom 
heran, von Morcellieren etc. kann nicht die Rede sein. Zwingt man 
es doch, so sind die Gefahren von Nebenverletzungen groß (Blase, 
Ureteren, Darm!). Alledem geht man bei abdominaler Operation 
leicht und sicherer aus dem Wege. 

Läßt sich die Cervix gut mit der Zange herunterziehen (was 
allemal beweist, daß erhebliche Entzündungen der Beckenzellgewebe 
nicht vorliegen), so dürfte eine komplizierende Pyosalpinx, wenn sie 
überhaupt vor der Operation erkannt worden ist, keine absolute 
Kontraindikation für die vaginale Operation abgeben; ich meine 
sogar, daß öfters das Gegenteil zutrifft. Man wird natürlich in 
einem solchen Fall, wo wohl regelmäßig die Pyosalpinx platzt resp. er- 
öffnet wird, und wo der oft infektióse Eiter das Operationsgebiet 
verunreinigt, nach beendeter Operation das Peritoneum und die 
Scheide nicht durch Naht schließen, sondern lieber offene Wunden 
zurücklassen und drainieren. 

Die Technik der vaginalen Totalexstirpation des myomatösen 
Uterus scheint an verschiedenen Orten recht verschieden gehandhabt 
zu werden, und je nachdem gestaltet sich auch die Operation zu 
einem für den Operateur mühseligen und für die Kranke oft zu lange 
dauernden Eingriff. Doch läßt sich beides bequem vermeiden. Ehe 
ich auf die Technik der vaginalen Myomotomie selbst eingehe, möchte 
ich hervorheben, daß die „enge“ Scheide weder hier noch sonst auch 
nur im geringsten eine Kontraindikation für vaginales Operieren bedeutet. 

Die Scheidendamminzision gestattet die vorzunehmende resp. 
notwendige Erweiterung der Scheide ganz genau zu dosieren; und 
man wird natürlich den Schnitt nicht größer machen, als es der 
Fall erfordert, wie man andererseits auf ihn überhaupt nur dann 
zurückgreifen wird, wenn es eben nicht anders geht. Die Naht des 
Schnittes erfolgte nun in der Weise, daß für die Tiefe dicke Katgut- 
knopfnähte und für die Haut selbst dünne fortlaufende Naht ge- 
wählt wurde. Ich kann mich nicht besinnen, daß je ein solcher 
Schnitt nicht zur völligen Zufriedenheit der Operierten geheilt wäre; 
mit verschwindenden Ausnahmen erfolgte die Wundheilung per primam 
intentionem. 
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Die vaginale Totalexstirpation des myomatösen Uterus erfolgt 
dann weiter in der Weise, daß die Portio weit umschnitten wird; 
die größere Oeffnung der Scheide, die dadurch entsteht, kürzt wegen 
der bequemeren Zugänglichkeit, die sie ermöglicht, die Operation 
ganz wesentlich ab. Blase und Douglasperitoneum werden zurück- 
geschoben; dann legt man Ligaturen durch beide Lig. sacro-uterina 
und Lig. cardinalia. Erst jetzt wird vorn und hinten der Douglas 
geöffnet und die Cervix hoch amputiert. Dies geschieht ohne Blu- 
tung, weil ja beide Uterina® bereits unterbunden sind. Die Er- 
öffnung des Douglas soll man aus leicht begreiflichen Gründen mög- 
lichst spät vornehmen. 

Dieses Verfahren ist von Mackenrodt angegeben und hat sich 
sehr bewährt. Nach der hohen Collumamputation hat man nun 
sehr bequemen übersichtlichen Zugang zum Myom, das man jetzt 
durch Morcellement zu zerkleinern sucht. Infolge der Durchtrennung 
der Lig. cardinalia ist der myomatöse Uterus, wenn er nicht allzu 
groß ist, so beweglich, daß man beim Morcellement wirklich kaum 
Schwierigkeiten hat, indem man bequem jede Stelle, aus der man 
etwas herausschneiden möchte, einstellen kann. Diese Technik ge- 
stattet ein so schnelles Operieren, daß ich nicht anstehe zu erklären, 
im Durchschnitt mit der vaginalen Totalexstirpation reichlich ebenso 
schnell fertig zu sein, als mit einer typischen Amput. supravaginalis, 
auf die ich 30—40 Minuten inklusive Bauchnaht rechne. 

Ist der Uterus vaginal entfernt, so erfolgt die Revision auf 
Blutung. Steht die Blutung, so kommt die Frau in Beckenhoch- 
lagerung, wodurch die Darmschlingen in der einfachsten Weise aus 
dem Operationsgebiet entfernt werden; dann schnelle Vereinigung des 
Blasenperitoneums mit dem des Mastdarms, wobei man meist mit vier 
Katgutknopfnähten ausreichenden Abschluß erhält. Um die Stümpfe 
herauszuleiten und zu fixieren, verfahre ich so, daß die beiden rechts 
und links liegenden Knopfnähte je im Bogen um den Stumpf herum- 
geleitet werden und beim Knoten den Stumpf in den Wundwinkel 
der Scheide hineinpressen. Wenn der Stumpf dick ist und das Peri- 
toneum dünn, so fixiere ich denselben auch wohl so, daß ich eine 
analoge Naht durch die vordere und hintere Scheidenwand im rechten 
und linken Wundwinkel der Scheide lege. Ein direktes Festnähen 
des Stumpfes vermeide ich, weil ich bei dem dabei verhältnismäßig 
häufigen Durchstechen der ÜUterina öfters recht erhebliche Blu- 
tungen gesehen habe, und weil anderseits durch das geschil- 
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derte Nahtverfahren eine ausreichende Fixation der Stümpfe garan- 
tiert wird. 

Eine eigentliche Scheidennaht mache ich nie mehr; blutet es 
etwas aus den Wundrändern, so genügt ein kleiner dagegengelegter 
Gazetampon, der meist schon am Abend des Operationstages entfernt 
werden kann. Diese Art der Versorgung der Scheidenperitonealwunde 
gewährt den sichersten Schutz vor postoperativen Komplikationen: 
das Peritoneum ist nach unten hin völlig abgeschlossen, Prolaps der 
Därme unmöglich. Kommt es trotz aller Vorsicht zur Infektion und 
Eiterbildung, so kann das Sekret sich sehr leicht durch die Maschen 
zwischen den einzelnen Knopfnähten nach der Scheide zu entleeren. 
Bei den Nachuntersuchungen hatte stets eine völlig glatte Heilung 
der Scheidenwunde stattgefunden, so daß niemals der Verdacht auf- 
kommen konnte, als wäre bei der Operation die Scheide nicht eben- 
falls durch Naht vereinigt worden. Nach diesem Verfahren habe 
ich bis jetzt 40mal operiert und zwar ohne jeden Todesfall. Der 
Schuchardtsschnitt wurde 13mal notwendig. Die Größe der Myome 
war verschieden, einige Male reichten sie bis an den Nabel. Einer 
dieser Fälle war dadurch besonders kompliziert, daß es sich um ein 
partiell verjauchtes Myom handelte und nebenher auch noch eine 
mit dem Uterus verwachsene, vorher nicht diagnostizierte vereiterte 
Corpusluteumcyste bestand. Die Frau hatte schon vor der Operation 
hohe Temperaturen. Natürlicherweise wurde hier am Schluß der 
Operation das Peritoneum nicht genäht, sondern offen gelassen und 
weiterhin mit Gaze drainiert. Die Temperaturen gingen bald zurück, 
und die Patientin konnte gesund am 21. Tage entlassen werden. 
Ich glaube bestimmt, daß diese Frau verloren gewesen wäre, hätte 
man sie abdominal operiert. 

Unsere Erfolge mit der vaginalen Myomotomie stehen in der 
Literatur nicht etwa vereinzelt da. Aehnliche, ja noch größere 
Serien glatt verlaufener vaginaler Uterusexstirpation wegen Myom 
liegen mehrfach vor. So hat Wertheim 124mal diese Operation 
ohne Todesfall gemacht, Aman 59mal und Bumm 50mal. 

Diese Erfahrungen sollten es uns doch allgemein nahelegen, 
das vaginale Operationsverfahren bei der Entfernung myomatöser 
Uteri stets da anzuwenden, wo dasselbe auf Grund der oben aus- 
führlich beschriebenen Indikationen angezeigt ist. Das Wichtigste 
ist stets: freie Beweglichkeit des Parametriums, der Uterus muß sich 
so weit herunterziehen lassen, daß die Cervix zugänglich wird, die 
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Größe des Uterus ist verhältnismäßig nebensächlich. Und dann: 
wie unendlich viel besser sind die vaginal operierten Frauen daran, 
als die abdominal laparotomierten! Es hieße allzu Bekanntes unnötig 
wiederholen, wollte ich darauf näher eingehen. 

Hat so das radikale Operieren bei Uterusmyom seine gewiß 
großen Vorzüge, so darf es doch auch auf der anderen Seite, wie ich 
bereits oben und schon früher an anderer Stelle (l. c.) ausführlich 
auseinander gesetzt habe, nicht einseitig bevorzugt werden, indem 
jede myomkranke Frau in dieser Weise operiert wird. 

Im Prinzip sollen wir uns von konservativen Gesichtspunkten 
leiten lassen; nur so werden wir nach meiner Ueberzeugung die 
größte eigene Befriedigung von unserer Tätigkeit haben und unseren 
Kranken am meisten nutzen. 
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Sitzung vom 29. Juni 1906. 


Vorsitzender: Herr Keller, spáter Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr Robert Meyer. 


L In die Aufnahmekommission werden gewählt die 
Herren Henkel, Kaufmann, Knorr, Koblanck, Macken- 
rodt, Schaeffer, Steffeck und Stoeckel. 


II. Demonstrationen von Patientinnen. 

1. Herr Olshausen: Meine Herren! Ich möchte Ihnen zwei 
Kranke vorstelien, bei denen beiden ein recht ungewöhnlicher Ver- 
lauf der Erkrankung zu beobachten ist. 

a) Die erste Kranke ist eine Eklamptische. Sie erkrankte am 
17. Mai mit allen Prodromen der Eklampsie: Kopfschmerzen, Magen- 
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schmerzen, Erbrechen. Sie bekam zu Hause 3 Anfälle, wurde dann 
in die Klinik gebracht, bekam hier 2 weitere Anfälle und wurde 
nach dem fünften Anfalle, bei schon halb erweitertem Muttermunde, 
durch Inzisionen und Forceps bei hochstehendem Kopf entbunden. 
Sie ist eine 21 Jahre alte Primipara.. Nachdem die Geburt vorüber 
war, kam nach 6 Stunden noch ein sechster Anfall. Dann gingen 
alle Erscheinungen zurück. Die Diurese wurde reichlich, 1500 ccm 
pro die. Der Eiweißgehalt, der sich auf 16 pro mille belaufen 
hatte, fiel sehr schnell und war in wenigen Tagen auf !s pro mille 
gesunken. Die Patientin war aber noch nicht ganz klar geworden. 
Und nun kam das Merkwürdige: daß sie nach 4tägiger Pause weitere 
Anfälle bekam, und zwar deren 56 ın 20 Stunden. Diese 56 An- 
fälle erfolgten von Abends 7 Uhr bis zum anderen Nachmittag 1 oder 
2 Uhr. Dann hörten die Anfälle auf nach einem Klysma von 6 g 
Bromnatrium; ob infolge dessen, lasse ich dahingestellt; sie hat aber 
seitdem keine neuen Anfälle mehr bekommen. Die Patientin war 
anfangs erblindet, und zwar vollkommen: sie konnte nicht hell und 
dunkel unterscheiden, und als ihr Mann sie besuchte, erkannte sie 
ihn nur an der Stimme. Seitdem ist aber das Gesicht vollständig 
aufgehellt, so daß sie in einiger Entfernung Finger zühlen kann. 
Aber es kam, nachdem die Anfälle aufgehört hatten, noch zu einer 
Psychose, die ungefähr 36 Stunden gedauert hat. Dann kam es 
nach längerer Zeit der Unruhe zum Schlaf, und zwar schlief sie 
ohne künstliche Mittel 6 Stunden ganz fest. Als sie dann erwachte, 
war sie ziemlich klar und ist es seitdem auch geblieben. Heute 
abend erst ist sie wieder ein wenig unklar geworden. — Ich will 
die Temperaturkurve dieses ungewöhnlichen Falles herumgeben. 
Die Entbindung fand am 18. Juni statt, die Patientin befindet sich 
also heute am 11. Tage post partum, und sie ist bis jetzt fieberlos 
gewesen. — Das Ungewöhnliche dieses Falles besteht meiner Meinung 
nach darin, daß nach einer 4tägigen Pause, nachdem erst 6 An- 
fälle dagewesen waren, nun in ganz kurzer Zeit Schlag auf Schlag 
56 neue Anfälle kamen, und das weitere Ungewöhnliche darin, 
daß sie diese 56, im ganzen 64 Anfälle überstanden hat; denn es 
ist ja nun schon eine ganze Anzahl Tage her, daß der letzte Anfall 
eingetreten ist. — Ich weiß mich nur eines Falles zu entsinnen, wo 
36 Anfälle gut überstanden wurden von einer Parturiens; aber diese 
36 Anfälle erfolgten in langen Intervallen; sie traten in 4 Tagen 
mit ziemlicher Regelmäßigkeit auf; das macht auf 2!s Stunden etwa 
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einen Anfall. Hier folgten die Anfälle aber zum Teil in Zwischen- 
räumen von 5—10 Minuten. 

b) Die zweite Kranke, die ich Ihnen vorstellen möchte,. be- 
trifft einen Fall von Chorioepithelioma malignum. Seit mehreren 
Jahren ist dies wieder der erste Fall dieser Art, der uns vorge- 
kommen ist. Die Kranke kam zu uns im Zustande äußerster Macies 
und äußerster Anämie. Sıe hatte 1! Jahre vorher eine Blasenmole 
gehabt. Sie ist 48 Jahre alt. Nach der Blasenmole hatte sie 
Blutungen bekommen und zeigte bei der Untersuchung einen normal 
gelagerten, anteflektierten, aber auf das Doppelte vergrößerten Uterus,. 
so daß der aufnehmende Assistent schon die Diagnose auf Syncytiom 
gestellt hatte. Metastasen waren nicht erkennbar. Es wurde der 
Uterus exstirpiert, und ich nahm beide Ovarien mit. Die Patientin 
überstand das ganz gut. Es verlief der Fall fieberlos, und ungefähr 
14 Tage blieb die Patientin anscheinend ganz gesund; dann fing sie 
an, Blut zu speien in großen Mengen. Damit Sie sich von der Menge 
selbst überzeugen können, möchte ich dies herumgeben: das ist der 
Auswurf seit heute morgen; jeden Morgen speit sie ungefähr eine 
solche Menge Blut aus. Es liegt natürlich nahe, Metastasen des Syn- 
cytioms anzunehmen; in dem Sputum, das wiederholt untersucht 
wurde, ist aber nichts von syncytialen Zellen gefunden worden. 
Die Untersuchung der Lunge, die ich heute früh vorgenommen 
habe, ergibt einen fast negativen Befund; nur an einer kleinen 
Partie der rechten Scapula befindet sich eine kleine Dämpfung, da 
sind einzelne Rhonchi hörbar; sonst ist überall normales Atmen zu 
hören. Die Frage ist nun, ob es sich bloß um Embolien handelt, 
oder ob syncytiale Metastasen in den Lungen zu stande gekommen 
sind. Ich würde dankbar sein, wenn vielleicht einer der Herren 
aus seiner Literaturkenntnis in der Lage wäre, mir einen ähnlichen 
Fall nachzuweisen. Ich glaube, das Ungewöhnliche des Falles liegt 
hier in zwei Dingen. Erstens darin, daß 1: Jahre seit der Blasen- 
mole vergangen sind, ohne daß ein solches Syncytiom wenigstens 
erkannt wurde. Zweitens darin, daß seit Wochen jetzt dieser reich- 
liche Blutauswurf tagtäglich erfolgt, ohne daß ein sicherer Nach- 
weis für das Vorhandensein von Lungenmetastasen zu erbringen ist. 
Aus der Temperaturkurve ersehen Sie, daß die Temperatur kein 
einziges Mal 38° erreicht hat. 

Ich will dazu noch das Präparat des exstirpierten Uterus her- 
umgeben und diese von Karl Ruge mit künstlerischer Hand ent- 
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worfene Zeichnung. Man kann ja nicht die ganze Literatur gerade 
dieser seltenen Fälle im Kopfe haben; aber ich weiß nicht, daß ich 
von einer solchen Erscheinung in den Lungen, die wochenlang 
dauert, irgend etwas gelesen hätte, ohne daß doch die Kranke daran 
zu Grunde ginge. Wie es mit dieser Kranken gehen wird, kann 
ich ja nicht wissen; aber jetzt dauert es schon 14 Tage mit dieser 


Blutung. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht zu dieser Demonstration 
des Herrn Olshausen jemand das Wort? (Pause) — Da dieses 
nicht der Fall ist, danke ich Herrn Olshausen im Namen der 
Gesellschaft für seine Mitteilung und bitte Herrn v. Bardeleben. 


2. Herr v. Bardeleben: Meine Herren! Vor etwa 3 Jahren 
habe ich Gelegenheit gehabt, Ihnen hier ein Becken mit doppel- 
seitiger Hüftgelenksluxation vorzuführen, an welchem durch bestimmte 
Messungen deutlich die Beeinflussung der Form im Sinne der ver- 
änderten Belastungsrichtung durch den Druck der Rumpflast nach- 
zuweisen war. Heute zeige ich Ihnen eine Patientin, deren Becken 
ein sehr beredter Ausdruck dafür ist, daß während der Entwicklung 
dieses Beckens ein eigentlicher senkrechter Rumpfdruck überhaupt 
so gut wie ganz gefehlt hat. 

Die Patientin ist jetzt 36 Jahre alt, hat kürzlich bei uns in 
der Klinik entbunden; sie hat als wohlgebildetes kräftiges Kind im 
Alter von 10 Monaten Laufen gelernt, erkrankte ungefähr mit 
Lis Jahren an spinaler Kinderlähmung, und es blieb davon zurück 
eine Unbeweglichkeit der rechten oberen Extremität und beider 
unteren Extremitäten, mit Ausnahme der Zehen des rechten Fußes; 
was aber die Hauptsache ist: diejenigen Muskelgruppen, welche den 
Rumpf aufzurichten haben und ihn in aufrechter Stellung zu erhalten 
bestimmt sind, versagen ihre Funktion zum großen Teil und haben 
sie auch stets versagt. Wenn Sie die Patientin hinlegen, so ist sie 
außer stande, sich aufzurichten; wenn sie dann durch Hilfe eines 
anderen aufgerichtet wird, so kann sie nicht in aufrechter Stellung 
sitzen, sie knickt vielmehr nach rechts hinüber vollkommen in sich 
zusammen. Ich kann Ihnen das hier zeigen. Dies ist hier der Ver- 
lauf der Wirbelsäule. (Spitzwinkliger Knick am Uebergang der 
Brust- in die Lendenwirbelsáule). Wird nicht hier (unter die rechte 
Thoraxhälfte) ein Kissen dazwischengelegt, dann ruht diese Thorax- 
hälfte direkt auf der Beckenschaufel. Die.Patientin hat sich nun 
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gewöhnt, eine Stellung einzunehmen, bei welcher der Rumpf ge- 
stützt und gelagert wird auf einem Kissen, welches dazwischen ein- 
geschoben wird. Es ist vollkommen ersichtlich, daß auf diese Art 
und Weise ein eigentlicher senkrechter Druck der Rumpflast gar 
nicht zu stande kommen kann. Ein Röntgogramm der Patientin in 
sitzender Stellung kann ich Ihnen leider nicht vorlegen, weil es zer- 
brochen ist, aber ein solches in liegender Stellung zeigt Ihnen hier, 
daß bei der Patientin der Lendenabschnitt der Wirbelsäule fast 
horizontal am Kreuzbein ansetzt; es kommt also nur ein Teil der 
Rumpflastwirkung zur Geltung und zwar dieser Teil auch nur in 
einer ganz abnormen Richtung, beinahe horizontal von rechts nach 
links. Das hat einesteils dazu geführt, daß — wie Sie hier auf 
der recht guten Photographie, die ich Herrn Prof. Grunmach ver- 
danke und dem ich an dieser Stelle auch meinen verbindlichsten 
Dank dafür aussprechen möchte — das Kreuzbein etwas nach links 
abgewichen ist, und ferner dazu, daß der linke hintere Abschnitt 
des Beckeneinganges leicht ausgebuchtet wurde. 

Das nahezu vollständige Fehlen einer senkrechten Belastung 
des Beckens durch die Rumpflast während der Entwicklung tritt 
nun in drei Punkten in die Erscheinung. Erstlich ist ein eigent- 
liches Promontorium überhaupt nicht ausgebildet. Das ist erklärlich, 
da hierzu nicht nur der senkrechte Rumpfdruck, sondern zugleich 
die Verlagerung des Schwerpunktes ein gut Teil vor die Wirbel- 
säule gehört. Das fehlte hier völlig. Das Promontorium ist aber 
auch nicht tiefer getreten. Das ist sehr bemerkenswert. Auf der 
Photographie ist deutlich zu sehen, daß die Lumbo-Sakralverbindung 
etwa 2 Finger breit oberhalb der Linea innominata stehen geblieben 
ist. Dies spricht gegen die theoretische Annahme, daß das Tiefer- 
treten des Promontoriums nur ein scheinbares sei, tatsächlich aber 
dadurch zu stande komme, daß das Wachstum des Kreuzbeines in 
die Längsrichtung erheblich gegen seinen Zuwachs in die Breite 
zurückbleibt. | 

Ferner sehen Sie als zweites, daß das Becken eine nahezu 
runde Form hat; um mich dieses Ausdruckes zu bedienen: die Quer- 
spannung ist nicht derartig ausgeprägt, überwiegt nicht in demselben 
Maße wie bei einem normalen Becken. Diese Eigentümlichkeit im 
Verein ınit dem Hochstand und der geringfügigen Prominenz der 
Lumbo-Sakralverbindung sind ja Besonderheiten des fötalen oder 
jung-infantilen Beckens. 
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Endlich als drittes Moment möchte ich erwähnen eine trichter- 
förmige Verengerung des sonst wohlgebildeten, in seiner Zusammen- 
setzung kräftig gebauten Beckens nach dem Ausgange zu. Der 
gerade Durchmesser beträgt etwa 7,5 cm, der quere noch nicht 
10 cm. Auch dies sind Eigentümlichkeiten des unausgewachsenen 
infantilen Beckens. 

Beiläufig erwähnt sei die Kleinheit der Beckenschaufeln: 
Cristae 25, Spinae 22, und die Maße der Conjugata externa 19, 
der Diagonalis 13,5 cm. 

Ich glaube, auf diesen Fall hinweisen zu sollen, weil er mir 
ein erneuter Beleg dafür zu sein scheint, daß die Form des geschlechts- 
reifen Beckens nicht ausschließlich ein Produkt der Wachstums- 
richtung und der Wachstumsenergie derjenigen Knochen ist, welche 
den Beckenring zusammensetzen, sondern daß dabei zweifellos 
mechanische Momente eine wichtige Rolle spielen, in erster Linie 
die senkrechte Belastung durch die Rumpflast. Es erscheint mir 
auch wertvoll, dies hervorzuheben, weil kürzlich Breus und Kolisko 
in ihrem hervorragenden, umfassenden Werke die gegenteilige Ansicht 
in etwas zu einseitiger Weise hervorgekehrt haben. Die theoretische 
Behauptung derselben Autoren, daß sogar die Innenstruktur des 
Beckens vererbten, phylogenetischen und nicht während der Ent- 
wicklung des einzelnen Individuums erworbenen Einflüssen folge, 
läßt sich widerlegen, indem man verschiedene Belastungsrichtungen 
bei Tieren künstlich schafft, den Verlauf der Balkentrajektorien durch 
Röntgenstrahlen an den herausgenommenen Becken veranschaulicht 
und dann das Verhältnis beider zueinander prüft. Ich hoffe, Ihnen 
in nächster Zeit Berichte über solche Versuche bringen zu können. — 
Auf den Verlauf der Geburt hatten hier die räumlichen Verhältnisse 
des Beckens nur insofern Einfluß, als der Kopf ebensogut im ge- 
raden wie im queren Durchmesser in das Becken eintreten konnte. 
Tatsächlich ist der Kopf in den geraden Durchmesser eingetreten — 
das ist bemerkenswert — und zwar zugleich mit dem Hinterhaupt 
nach hinten gerichtet; es bildete sich die sogenannte Positio occi- 
pitalis sacralis aus. Ich habe diese Einstellung bereits 8 Tage vor 
Beginn der Geburt in der Narkose festgestellt. Das Kind war nicht 
sehr groß, der letzten Regel nach ausgetragen, aber nur 48 cm lang, 
2810 g schwer mit einem Kopfumfang von 34 cm.. Der Kopf rückte 
bis zur Beckenmitte im geraden Durchmesser vor, kam aber dort 
zum Stillstand, wesentlicb deshalb, weil die Bauchmuskulatur der 
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Gebärenden schlecht ausgebildet und  atrophisch ist. Die Frau 
macht den Eindruck, als wenn sie adipös wäre; dabei sind aber die 
Bauchdecken, wie Sie sehen können, dünn und schlaff. Die Geburt 
wurde von Herrn Geheimrat Bumm selbst beendigt, der die Zange 
anlegte und damit das Hinterhaupt über den Damm entwickelte. 


Diskussion. Herr Olshausen: Ich möchte Herrn v. Bardeleben 
fragen, ob ein starker Venter propendens vorhanden war? 


Herr v. Bardeleben: Ja, namentlich nach links. 


Herr Olshausen: Das habe ich vorausgesetzt, weil wahrscheinlich 
dadurch die Drehung des Rumpfes mit dem Rücken nach hinten zu stande 
gekommen ist, so daß die weitere Folge davon die Vorderhauptslage war. 
Ich möchte ferner darauf hinweisen, daß das Becken in seinen Formen 
wohl eine gewisse Aehnlichkeit hat mit einem kyphotischen Becken bei 
tiefsitzender und winkliger Kyphose, nur daß der Grund dort ein ganz 
anderer ist. Hier war die fehlende Rumpfbelastung die Ursache und bei 
Becken mit tiefsitzender Kyphose ist es der Zug der unteren Lenden- 
wirbelsáule und des Kreuzbeins, der das Promontorium nach hinten 
drüngt. In beiden Füllen ist aber der Beckeneingang erweitert, haupt- 
sächlich im geraden Durchmesser und dadurch ein runder, großer Becken- 
eingang geschaffen, während der Beckenausgang durch das Zurückweichen 
des Promontoriums verengert wird. Das sind Aehnlichkeiten bei ganz 
verschiedener Aetiologie. 


Herr v. Bardeleben: Ich habe noch einiges nachzuholen, was ich 
zu erwähnen vergessen habe. Die Art und Weise, wie die Patientin sich 
gestützt hat, ist deutlich daran zu erkennen, daß die rechte Hälfte des 
Thorax nicht nur stark prominent, sondern auch hypertrophisch ist. Bei 
den Analogien, die Herr Geheimrat Olshausen soeben hervorgehoben 
hat; ist der Unterschied der, daß die Wirbelsäule als einheitliches Stütz- 
organ hier gar nicht verwendet werden kann. Die Verbindungen der 
einzelnen Wirbel sind sehr weit und locker; deshalb sinkt die Patientin 
in sich zusammen, wenn man sie aufrichtet. Der Ausladung des Brust- 
wirbelabschnittes entspricht eben die Horizontalstellung der Lendenwirbel- 
säule; aber eine Feststellung der Wirbelsäule als Ganzes und somit ein 
Rumpfdruck in irgendwelcher Form kann gar nicht recht zu stande 
kommen, weil die Beweglichkeit der Wirbel gegeneinander eine viel zu 
große ist und bleibt. 


III. Diskussion zu dem Vortrage des Herrn Bróse: Zur Pflege 
der Bauchdecken nach der Entbindung. 


Herr Stoeckel: Ich móchte in Vertretung des Herrn Geheimrat 
Bumm, der heute nicht anwesend sein kann, Ihnen eine Binde demon- 


. Diskussion: Stoeckel, Olshausen. 523 


strieren, die er im Wochbenbett anwendet und die in seinem Lehrbuch 
beschrieben ist. Die Idee solcher Wickelbinden, die meiner Ansicht nach 
die allein zweckmäßigen sind und besser als alle geschnürten und ge- 
schnallten Binden, stammt wohl von englischen und amerikanischen 
Autoren; wenigstens sind derartige Binden in amerikanischen Journalen 
schon vor längerer Zeit beschrieben. 

Ich habe seit 6 Jahren eine ganz ähnliche Binde angewendet, welche 
nicht aus Gummi, sondern aus Baumwollgummistoff besteht, sehr elastisch 
und dabei porös ist und gut vertragen wird; sie komprimiert sehr gut, 
drückt aber nicht. Das Wichtigste an allen diesen Leibbinden ist, daß 
sie vom Brustkorbe bis zum Becken gehen, d. h. den Leib so allseitig 
zusammenhalten, daß nicht oben, unten, rechts oder links ein Wulst der 
Bauchdecken sich vordrängt, daß sie fest sind und doch so nachgiebig, 
daß sie jeder Körperbiegung und Bewegung Folge geben. Die von mir 
verwendete Binde geht unter dem Namen Kaiserbinde und war bisher 
in Köln zu haben. Sie kostet nur, soweit ich mich erinnere, 12,50 Mk. 
Jetzt werden sowohl die Bummsche Binde wie die Kaiserbinde im medi- 
zinischen Warenhaus hergestellt. 


Herr Olshausen: Ich möchte die Wichtigkeit der Empfehlung, die 
Herr Bróse uns in seinem Vortrage gegeben hat, hervorheben, glaube 
aber doch, daß er darin irrt, wenn er annimmt, daß sie in Deutschland 
fast gar nicht gebraucht wird. Ich meine, daß jetzt doch seit ein, zwei 
Dezennien in der Privatpraxis vielfach solche Binden gebraucht werden. 
Es wird wesentlich nur darauf ankommen, den Leib zusammenzuhalten. 

Ich wende gewöhnlich die Schnallenbinde an. Wenn diese richtig ge- 
schnallt ist, rutscht sie nicht leicht in die Höhe. Diese Schnallenbinden sind 
bei jedem Instrumentenmacher, in jeder Handlung zu haben und besitzen 
eine große Reihe von Schnallen, ich glaube, ungefähr zehn, an der Vorder- 
seite. Wenn sie tief, bis über die Trochanteren herunter geschnallt 
werden und richtig zusammengezogen werden, sind sie brauchbar. Andere 
Binden, wie die von Herrn Bröse und Herrn Stoeckel gezeigten, sowie 
auch die englischen Binden, die die englischen Nurses immer anwenden, 
haben den Nachteil, daß, um die Binde anzulegen, die Wöchnerin sich 
emporheben, also Anstrengungen machen muß, während dies bei den 
anderen Binden nicht nötig ist: man kann sie unter der Wöchnerin hin- 
wegziehen. 

Ich lege die Binde stets einige Stunden nach der Entbindung an; 
in den ersten paar Stunden halte ich es für richtig, dies nicht zu tun, 
damit man den Uterus besser überwachen kann. Aber wenn keine Nach- 
blutung erfolgt, liegt kein Grund vor, länger als einige Stunden nach 
der Geburt mit dem Anlegen der Binde zu warten. Ich lasse sie auch 


nach dem ersten Aufstehen eine Zeitlang tragen. Ich meine, es kommt 
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darauf an, die Bauchmuskeln zusammenzuziehen, vor allen Dingen die 
Mm. recti nicht auseinandergehen zu lassen, sondern zusammenzuhalten. 


Vorsitzender Herr Keller: Wünscht jemand noch das Wort zu 
dem Vortrag des Herrn Bröse? — Da dieses nicht der Fall ist, so 
möchte ich mir einige Worte gestatten. 

Den Ausführungen des Herrn Bröse über die Notwendigkeit der 
Bauchdeckenpflege im Wochenbett werden wir wohl alle zustimmen. Von 
den zu Gebote stehenden Mitteln halte ich ebenso wie Herr Geheimrat 
Olshausen die Anwendung von Rollbinden für wenig zweckmäßig. 
Abgesehen von ihrer umständlichen Anlegung und der notwendigen täg- 
lichen Erneuerung wird dieselbe sehr leicht auf der Rückseite beschmutzt, 
so daß mindestens zwei und zwar waschbare in Gebrauch sein müssen. 
Mit Gummi durchwirkte Binden eignen sich also viel weniger dafür. Ich 
wende seit Jahren gewöhnlich im Wochenbett einen Heftpflasterverband 
an. Zur Erleichterung der späteren Ablösung lege ich auf die vordere 
Bauchseite zunächst ein Stück Leinwand von einer Ausdehnung, daß 
beiderseits von der Lin. alb. ein handbreiter Streifen gedeckt wird. Hier- 
durch ist verhindert, daß das Heftpflaster allseits festklebt, seine An- 
heftung wird nur auf die Rumpfseiten und die angrenzenden Teile der 
Rückenfläche beschränkt. Zur Verwendung kommt die stärkste Breite 
desKahnemannschen Zinkkautschukpflasters, etwa 12 cm = Handbreite. 
Der erste Streifen liegt quer auf der Sympbyse und endet beiderseits 
auf den seitlichen Partien des Rückens. Der mittlere Teil des letzteren 
bleibt frei, um jede Verunreinigung durch Wochenfluß etc. zu vermeiden. 
Die weiteren Streifen folgen einander in der Weise, daß jeder nach- 
folgende den vorhergehenden dachziegelartig bis zur Hälfte deckt. So 
steigt man nach oben, bis zum unteren Rippenbogenrand. Die Streifen 
werden so fest wie möglich, d. h. wie die Wöchnerin es verträgt, an- 
gelegt. Nach Vollendung der Anlage bis zum Rippenbogen haben sich 
die zuerst gelegten, unteren Streifen durch den Zug der späteren gewöhn- 
lich wieder etwas gelockert und müssen durch eine zweite Lage ent- 
sprechend verstärkt werden. Der Verband kann 8—10 Tage liegen, ehe 
er locker wird, d. h. wenn man ihn nach gründlicher Entleerung des Darmes 
erst anlegt. Letzteres ist wesentlich vorteilhafter. Die ersten 2 Tage 
ist die Einschnürung des Leibes nicht so notwendig und wird genügend 
erzielt durch ein fest herumgelegtes, mit Sicherheitsnadeln befestigtes 
Handtuch. Am 8. bezw. 10. Wochenbettstage wird die Binde in der 
Mitte einfach mit der Schere durchschnitten, beide Hälften nach den Seiten 
abgezogen bezw. mit etwas Aether, Benzin oder Terpentin abgelöst und 
sofort eine zweite Binde angelegt. Auf diese Weise kann die Einschnürung 
des Leibes bis zur 6. Woche fortgesetzt werden. Mit einer Rolle Heft- 
pflaster können meist zwei Binden angelegt werden. Hebammen und 
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Wärterinnen lernen leicht die Handhabung. Der Preis einer Rolle Heft- 
pflaster stellt sich auf 4 Mk., also pro Binde 2 Mk. Höchst selten 
wird das Pflaster von den Wöchnerinnen nicht gut vertragen. Im Gegen- 
satz zu dem sogenannten amerikanischen Kautschukpflaster verursacht das 
Zinkkautschukpflaster sehr selten Ekzeme. In solchen Fällen habe ich 
mir mit der Anwendung der bekannten 8—10köpfigen Schnallenbinde 
geholfen. Diese genügt, wenn sie breit genug ist, d. h. unten bis über 
die Trochanteren, oben bis zum Rippenbogen geht. Bei dieser Ausdehnung 
rutschen die Binden wesentlich weniger. 2—8 Binden sind wegen der 
leichten Verunreinigung durch Wochenfluß für jede Wöchnerin notwendig, 
um täglich eine Binde reinigen bezw. eine saubere anlegen zu können. 


Herr Bröse (Schlußwort): Ich freue mich, bier allgemeine Zu- 
stimmung für die Forderung zu finden, daß die Wöchnerinnen nach der 
Entbindung ordentlich bandagiert werden müssen. Aber wenn Herr 
Olshausen glaubt, daß die Wickelung der Wöchnerinnen in Deutschland 
seit 2 Dezennien schon so sehr verbreitet ist, so habe ich mich davon 
noch nicht überzeugen können. Die praktischen Aerzte und die Hebammen 
wickeln noch sehr wenig. Wenigstens sieht man noch immer eine große 
Anzahl von Frauen mit Hängebäuchen; jeder hat Gelegenheit, Frauen zu 
untersuchen, bei denen durch zweckmäßige Bandagierung im Wochenbett 
die Erschlaffung der Bauchdecken hätte vermieden werden können. 

Ich meine, wie Herr Stoeckel, daß man mit Schnallenbinden die 
Bauchdecken doch nicht in der Weise zusammenbringen kann, wie mit 
elastischen Binden, wie sie von mir und Herrn Stoeckel hier demonstriert 
worden sind. Ich habe auch früher Schnallenbinden angewendet, war 
aber damit nicht zufrieden; aus diesem Grunde habe ich nach anderen 
Binden gesucht, und ich meine, daß es zweckmäßig ist, wenn man die 
Bauchmuskeln, besonders die recti, zusammenfassen will, elastische Binden, 
und zwar recht breite, anzuwenden, damit man mit einer um den Bauch 
gelegten Tour gleich die Bauchmuskeln ordentlich zusammenbringen kann. 

Gegen die Binden des Herrn Bumm und des Herrn Stoeckel 
möchte ich Bedenken geltend machen: ich glaube, sie sind sehr warm, 
die Wöchnerinnen werden wohl sehr darunter schwitzen. 


(Zwischenruf des Herrn Stoeckel: Sie sind aus porösem Stoff.) 


Herr Bröse (im Schlußwort fortfahrend): Gegen den Heftpflaster- 
verband, den Herr Keller anwendet und hier empfohlen hat, habe ich 
einzuwenden, daß sehr viele Menschen Heftpflaster schlecht vertragen, sie 
bekommen Ekzeme. 

Die Binde, die ich habe anfertigen lassen, leistet Außerordentliches; 
sie wird auch nicht schmutzig: man braucht sie nicht um die Ober- 
schenkel herumzulegen;; das ist erst notwendig, wenn die Wöchnerin aufsteht. 
Außerdem braucht man die Binde nur alle 48 Stunden wieder neu um- 
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zulegen, so daß also die häufigen Bewegungen der Wöchnerinnen weg- 
fallen. 


Vorsitzender Herr Keller: Ich schließe hiermit die Diskussion 
über den Vortrag des Herrn Bröse und spreche dem Herrn Vor- 
tragenden den Dank der Gesellschaft aus. 

(Herr Olshausen übernimmt den Vorsitz.) 


IV. Vortrag des Herrn C. Keller: Die Nabelinfektion in 
der Säuglingssterblichkeit der Jahre 1904 und 1905 nach 
den Aufzeichnungen des statistischen Amtes der Stadt 
Berlin. 

Das grundlegende Material entstammt den ärztlichen Toten- 
scheinen. Diesen wurde seitens des Berliner Polizeipräsidiums vor 
2!9 Jahren auf Antrag des Vortragenden für die Sterbefälle des 
ersten Lebensmonates eine entsprechende Fragestellung über den 
jeweiligen Zustand des Nabels eingefügt. Die Todesfälle sind zu- 
nächst geordnet je nach der Zeit, in welcher sie erfolgten, ob gleich 
nach der Geburt, also vor Beginn des Nabelabheilungsprozesses, ob 
während desselben oder nach seinem Abschluß. Hieran schließt sich 
die Berechnung des Anteiles der verschiedenen Todesursachen für 
jeden dieser Zeitabschnitte. In dem zweiten Teile ist in derselben 
Weise das jeweilige Verhältnis zu der jährlichen Zahl der Lebend- 
geburten berechnet. 

Die Arbeit erscheint ausführlich in der Zeitschrift für Geburts- 
hilfe und Gynäkologie. 

Zum Schlysse demonstriert der Vortragende noch eine Reihe 
von Fieberkurven von Säuglingen mit Nabelinfektion. Sie entstammen 
dem Material der von ihm geleiteten geburtshilflichen Abteilung des 
Charlottenburger Krankenhauses. Seit April d. J. wird auf seine 
Anordnung jedes neugeborene Kind täglich 2mal per Recium ge- 
messen. Nur diesem Verfahren war es zu verdanken, daß diese 
Erkrankungsfälle bemerkt wurden. Oertliche Erscheinungen fehlten 
oder beschränkten sich auf eine geringe Rötung des Hautrandes. 
Die Diagnose konnte nur per exclusionem gestellt werden. Unter 
den vorgelegten Fällen sind vertreten: Temperatursteigerungen bis 
98,5, 39,5 40,5, Fieberzeiten von 1—3—5 Tage. Bei den höheren 
Graden und längerer Dauer wurde gleichzeitig eine ungewöhnlich 
große, sowie rasche Gewichtsabnahme beobachtet, welche bei einem 
Kind innerhalb drei Tage 1! kg betrug. Alle Kinder sind ge- 
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nesen. Die Entfieberung erfolgte meist vor dem Nabelschnurabfall 
oder gleichzeitig mit diesem, selten nachher. Die Behandlung be- 
stand in der Anwendung des beständigen Alkoholverbandes, welcher 
alle 2 Stunden gewechselt wurde. Das Baden wurde sofort aus- 
gesetzt. Diese Fälle beweisen augenscheinlich die Notwendigkeit 
einer regelmäßigen Vornahme täglicher Temperaturmessungen des 
neugeborenen Kindes mindestens bis zum Abschluß der Nabel- 
verheilung. 


Vorsitzender Herr Olsbausen: Wer wünscht das Wort zu dem 
gehörten Vortrage? (Pause.) — Ich möchte bemerken, daß es sehr schwer 
ist, darüber zu diskutieren. Es ist schon schwierig, sich über die stati- 
stischen Resultate bei dem Vortrag oder auch durch den Einblick in die 
Tabelle gleich ganz klar zu werden. — Ich gehöre zu denjenigen, von 
denen Herr Keller sprach, daß sie die Nabelinfektion für etwas Seltenes 
halten; das kann ich sicher sagen, daß wir sehr wenig Nabelinfektionen 
haben. Ich glaube, das wird auch Herr Karl Ruge bestätigen können; 
er hat das doch einigermaßen zu überwachen. Aber es ist ein großes 
Verdienst von Herrn Keller, diese Frage einmal angeregt und statistisch 
behandelt zu haben. 


V. Demonstrationen von Präparaten. 

1. Herr Odebrecht: Meine Herren! Ich wollte Ihnen hier 
einen Uterus zeigen, der Interesse darbietet, weil man nicht oft in 
die Lage kommt, Myome, die durch regressive Metamorphose im 
Puerperium auf ein relativ geringes Maß sich involviert haben, zu 
sehen. Daß Myome im Puerperium sich involvieren und von ziem- 
lich erheblicher Größe auf ein kleines Maß schrumpfen, ist bekannt; 
aber es ist eigentlich der Nachweis dafür immer nur klinisch, durch 
Untersuchung erbracht worden, absolute Beweise hat man selten, 
weil die Schrumpfung der Myome die Notwendigkeit der Exstirpation 
des Uterus aufhebt. — Diese Patientin kam vor 5 Jahren zu mir. 
Sie war damals 44 Jahre alt und seit einer Reihe von Jahren steril 
verheiratet. Sie bot einen Uterus dar, der im ganzen etwas über 
Kindskopfgröße besaß. Besonders war ein Myom nach dem Pro- 
montorium hin entwickelt. Die Frau ist damals, als sie zu mir kam, 
vermutlich in den ersten Tagen oder Wochen ihrer ersten Gravidität 
gewesen; das habe ich hinterher erst erfahren; ich glaube aber, es 
kann die damalige Größe des Uterus auf die Gravidität nicht be- 
zogen werden, ich habe das nur späterhin ausgerechnet. — Im vorigen 
Jahre kam die Frau wieder zu mir; da fand ich den Uterus so, wie 
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er hier ist, nur noch wenig vergrößert und die Myome kaum noch 
angedeutet. Es lag kein Grund zu irgend welcher Behandlung vor. — 
In diesem Jahre kam die Patientin abermals zu mir: sie hatte starke 
Blutungen, die nicht nur den Charakter der Menorrhagien, sondern 
bereits den der Metrorrhagien angenommen hatten. Da sie sich im 
50. Lebensjahre befand, der Uterus keine erhebliche Größe hatte, 
bei ‘der vaginalen Exstirpation also keine Schwierigkeiten zu er- 
warten waren, die Operation sozusagen lebenssicher, so hielt ich es 
bei den starken Blutungen für das richtigste, den Uterus zu ex- 
stirpieren. Ich kann Ihnen den Uterus daher hier zeigen; es wird 
vielleicht von Interesse sein, die mikroskopische Untersuchung des- 
selben vorzunehmen, da solche Präparate wohl noch nicht sehr häufig 
mikroskopisch untersucht sind. 


Herr Robert Meyer: I. Demonstration eines zweiten 
Falles von Adenom und Karzinom des Gartnerschen Ganges. 

Meine Herren! Vor einigen Jahren konnte ich Ihnen einen Fall 
von Adenom und Karzinom des Gartnerschen Ganges zeigen und 
diese Deutung vor Augen führen durch den allmählichen Uebergang 
der Drüsenwucherung an der Ampulle des Gartner in das Karzinom. 
In jenem Falle war besonders erstaunlich die Mannigfaltigkeit der 
mikroskopischen Bilder, so daß in Frage stand, ob etwa ein Teil 
der Neubildung, nämlich eine dünnwandig cystisch adenomatöse 
Partie mit außerordentlich niedrigem Epithelsaum der Schleimhaut 
der Cervix angehörte, mit welcher sie vielfach innig zusammenhing. 
Ich bin nun heute in der Lage, Ihnen einen neuen Fall vorzuführen, 
nach dessen genauerer Untersuchung eine ausführlichere Beschreibung 
folgen soll. Von besonderem Interesse ist, daß auch dieser Fall 
eine erstaunliche Mannigfaltigkeit der mikroskopischen Bilder dar- 
bietet, welche mit denen des ersten Falles in allen Punkten überein- 
stimmen und ihn sogar noch übertreffen, obgleich es sich um einen 
nur wenig vorgeschrittenen Fall handelt. Herr Mackenrodt hatte 
wegen einer aus dem Cervikalkanal unmittelbar am äußeren Mutter- 
mund nur wenig vorspringenden, leicht ulzerierten aber blutrot durch- 
schimmernden Partie die Portio hoch amputiert. Mikroskopisch 
konnte ich die Identitát mit meinem ersterwühnten Falle feststellen 
und zeigen, daf der cystisch adenomatóse Teil der Neubildung so- 
wohl die Amputationsfläche überschritt, als auch sich in das Vaginal- 
gewülbe fortsetzte. Herr Mackenrodt machte deshalb eine Total- 
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exstirpation des Uterus mit ausgiebiger Entfernung des oberen 
Scheidenteiles und des paravaginalen und parametranen Bindegewebes, , 
wie Sie am vorliegenden Präparat sehen können. 

An den mikroskopischen Präparaten und Abbildungen sehen 
Sie nun und zugleich an den Abbildungen des ersten Falles die 
mannigfaltigen Bilder, welche sich mit allen Uebergängen auf die 
einfache Form drüsiger Kanäle zurückführen lassen. Diese engen, 
stark verzweigten und gewundenen Kanäle mit kleinen, kubischen, 
hellen Epithelien sind sehr charakteristisch für das Adenom des 
Gartnerschen Ganges; aus dieser Erfahrung halte ich sie für die 
Urform der vielfachen Bildformen. Diese entstehen einmal durch 
Dilatation der Kanäle und Cystenbildung infolge von Sekretstauung, 
welche vielfach eine ganz außerordentlich starke Abplattung der 
Epithelien bis zum Aeußersten zur Folge hat; sodann durch Epithel- 
proliferation, welche einerseits zu papillomatósen Wucherungen zylin- 
drischer Epithelien innerhalb der cystischen Räume bis zur Aus- 
füllung dieser durch annähernd solide Epithelmassen führen, anderseits 
durch Uebergang der Schläuche in epitheliale Stränge und Alveolen, 
welche ihrerseits teils zu schneller vakuolärer Degeneration der Krebs- 
epithelien führen, teils aber auch unter stärkerer Wucherung stärker 
infiltrierend vorwachsen und sogar die adenomatósen Partien über- 
wuchern und zerstören. Am charakteristischsten für die Neubildung 
vom Gartner ist außer den ursprünglichen oben beschriebenen 
Schläuchen die Cystenbildung mit denkbar niedrigem Epithelsaum 
und einem geronnenen oder doch sehr zähflüssigen Eiweiß-, teil- 
weise Colloidinhalt. Die Zwischenrüume zwischen diesen cystischen 
Räumen sind mikroskopisch betrachtet manchmal dünn wie Spinn- 
fäden, bestehen also nur aus wenigen Zellreihen, so daß sie nicht 
selten einreifen und die Cysten zu komplizierteren Hohlráumen ver- 
schmelzen. 

Sehr auffallend ist, daß in beiden Füllen die papillomatósen 
Stellen der Neubildung, also die offenbar vorgeschrittensten Stellen 
sich unten in der Portio finden, die adenomatósen Partien dagegen 
im oberen Teile der Cervix und in die Vagina hinein. 

Erwähnenswert ist noch, daß sehr unregelmäßige Züge von 
Muskelbündeln in weit größerer Menge als sonst in der Portio vor- 
handen sind. 

Diese beiden Fälle haben, wie Sie gesehen haben, sehr viel Ge- 
meinsames und außerordentlich Charakteristisches, so daß man die 


530 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Diagnose mit Leichtigkeit wieder stellen kann, wenn man diese 
Bilder gesehen hat. Ich halte das für wichtig, weil die Neubildung 
ihren Ausgang unten in der Portio zu nehmen scheint und sich nach 
oben und nach der Vagina auszubreiten pflegt, wie beide Fälle 
lehren, so daß es notwendig sein dürfte, den oberen Teil der Vagina 
möglichst radıkal zu entfernen, weil die ampulläre und mit Drüsen 
versehene Partie des Gartner bis in das obere Drittel der Vagina 
hinabreicht. Aus diesem Grunde ist es wichtig, die Diagnose bereits 
aus Probeexzisionen stellen zu können. Nachdem ich nunmehr 
2 Fälle dieser Erkrankung gesehen habe, darf ich wohl annehmen, 
daß sie doch öfters vorkommt, als es bisher den Anschein hat. 


U. Ein teilweise in der Üterussubstanz gelegenes 
multilokoläres Ovarialcystom. 

Meine Herren! Ich erlaube mir dann als ein pathologisch ana- 
tomisches Kuriosum dieses Präparat, einen Uterus, vorzulegen, an 
welchem Sie eine Portio und den unteren Teil der Uterusvorderwand 
deutlich erkennen; während man linkerseits das Uterusdorsum außer 
dem Fundus wohlerhalten sieht, ist die linke Hinterwand von einem 
cystischen Sack eingenommen, ebenso die linke Seitenwand und der 
Uterusfundus fehlt ‚sozusagen; diese Stellen sind eingenommen von 
einer polycystösen Geschwulst, welche aus dem Uterus herauszuwachsen 
scheint. Verstärkt wird dieser Eindruck noch durch Längs- und 
Querschnitte, weil ein Teil des cystischen Tumors die ganze linke 
Uteruswand seitlich einnimmt und in der Tat aus der Seitenwand 
nach oben zu herausquillt. Sie kónnen sich überzeugen, daf der 
Tumor nicht nur scheinbar, sondern wirklich mitten in der Uterus- 
substanz liegt und zwar so, daß er von hinten her zwischen die 
Muskellamellen eindringt, so daß er von einer 2—1 cm dicken 
Muskelschicht der seitlichen und vorderen Uteruswand außen be- 
kleidet ist, so daß er stellenweise vom Uteruslumen nur durch eine 
dünne Muskelschicht getrennt ist. Die cystischen Säcke des Tumors 
reichen innerhalb der Seitenwand bis fast zur Portio hinab. 

Dem pseudo-mucinösen Inhalt nach und aus den dünnwandigen 
Sücken des Polycystoms würde man ohne weiteres auf einen Ovarial- 
tumor schließen, wenn der Tumor nicht aus dem Uterus hervor- 
zuwachsen schiene. Der Schein trügt indes und die erstere An- 
nahme scheint mir ganz sichergestellt zu sein. Die Cystenwände 
sind nämlich durch eine weißliche, teilweise glänzende Membran 
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überall scharf von der Uteruswand abgesetzt; das linke Ovarium 
fehlt. Reste der linken Tube sind von dem Cystom umwachsen. 
Rechte Adnexe in unlösbaren Adhäsionen, jedoch auf Durchschnitten 
leicht kenntlich. 

Mikroskopisch ist die Abgrenzung auch an den Stellen in- 
timster Verwachsung in der Uteruswand nicht nur durch eine 
Zwischenschicht kenntlich, welche aus meist älterem Granulations- 
gewebe und mäßig organisierten Adhäsionsschichten besteht, son- 
dern an vielen Stellen trifft man noch das Serosaepithel der Cysten- 
oberfläche an der Grenze der Adhäsionsmembranen sehr schön erhalten. 
Von Ovarialresten sind an dieser Grenzschicht nur kleine Epithel- 
cysten und ein Corpus albicans ähnliches hyalines Kórperchen zu 
erwähnen. Die Cysten sind von Cylinderepithel und an vielen Stellen 
von einem schönen Becherepithel einschichtig besetzt, welche leb- 
haft Schleim produzieren. 

Nach diesen Befunden halte ich das Polycystom nicht für einen 
primären Uterustumor, sondern für einen Övarialtumor und zwar 
nach der Gestalt und Menge der Schleimzellen, welche an ento- 
dermales Epithel erinnern, für ein Teratom. 

Die Durchwachsung und teilweise Zerstörung des Uterus ist 
demnach sekundär und nur verständlich durch Annahme einer 
enormen, die Uteruswand und das Parametrium in gleicher Weise 
angreifenden und einschmelzenden Entzündung. Zur ÀÁnnahme einer 
destruktiven Tendenz des Tumors liegt weder makroskopisch noch 
mikroskopisch der geringste Anlaß vor. 

Auch dieses Präparat entstammt der Mackenrodtschen Klinik 
und wird, wie ich hoffe, genauere Beschreibung erfahren. 
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Scheib, Ueber intrauterine Erysipelinfektion des Neugeborenen. 
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